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LA PLACENTA \\ =. / 
È, OPPURE NO, UN vERO FILTRO? 
RICERCHE ED ESPERIMENTI 
del Dottor ANGELO MAUGERI ROMEO 


Libero Docente di Medicina operatoria 
Primo Assistente della Clinica Chirurgica nella R. Università di Catania. 





Allorchè cinque anni fà intrapresi in questo Istituto 
anatomo-patologico, diretto allora dal Prof. Maffucci, la 
“maggior parte degli esperimenti che saranno qui presso 
| riportati mi era prefisso di studiare un importante argo- 
. mento di patologia ostetrica, esaminando cioè se il mia- 
sma morbigeno della malaria possa colpire: il feto nella 
| cavità uterina attraverso il filtro placentale; argomento 
di già incominciato ad accennare dal Prof. Mangiagalli in 
una sua lezione clinica e propostomi dal Prof. Cuzzi, Di- 
icrettore-a quel’ pt di questo Larnto ostetrico-gine- 
| cologico. | 


Secondo le osservazioni di molti clinici, e specialmente 
del Dott. Stokes, del W. T. Taylor e del Gerhardt, non vi 
- ha dubbio dI una donna incinta, affetta da infezione ma- 









wie È 
nel modo istesso che potrebbe trasmettergli il vaiuolo, 
la scarlatina od il morbillo se durante la gravidanza ve- 
nisse attaccata da una di tali malattie. Così il Dott. Stokes 
rapporta osservazioni di febbre terzana presso donne il di 
cui feto aveva pure dei brividi. In prova di ciò i suoi mo- 
vimenti convulsivi, apprezzabili dalla madre, venivano ad 
intervalli regolari, ma in tempi differenti dai parossismi 
materni; qualche volta invece il parossismo febbrile appa- 
riva nello stesso tempo nel feto e nella madre, ed allora 
i brividi continuavano a manifestarsi nella madre e nel 
feto dopo il secondamento: il feto poi è nato con ci iper- 
trofia di milza propria della malaria. 

Il W. T. Taylor ha osservato in‘un bambino di otto 
giorni, la di cui madre durante la gravidanza aveva avuto 
la infezione malarica, degli accessi caratteristici di febbre 
intermittente i quali cessavano facendo prendere alla ma- 
dre, che allattava, delle dosi di chinina e valerianato di 
i ed al bambino delle piccole quantità di elisir di 
china. 

Il Gerhardt pure, tanto competente in questioni di 
pediatria, cita osservazioni di bambini che, nati da madri 
le quali soffrono la infezione palustre, presentano alla na- 
scita tumore splenico, edemi, e, nei giorni successivi, al- 
ternative di caldo e di freddo, di pallore e di arrossimento ; 
perlochè egli sostiene non potervi essere neppure il dubbio. 
che il miasma morbigeno passi dalla madre al feto attra- 
versando le pareti dei vasi placentali. 


Ciò posto presentavansi allora due interessanti que- 
siti da esaminare attentamente onde poter dare all’argo- 
mento una soluzione in qualche modo precisa ed incon- 
futabile. uit 
Il primo di tali quesiti era certamente una esatta 
conoscenza sulla etiologia della infezione malarica. 
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Riguardo alla matura particolare del germe della 


— malaria dominavano allora le idee del Klebs e del Tom- 


masi-Crudeli i quali, con le loro importanti ricerche in 
proposito, erano portati ad ammettere essere il germe 
della malaria sempre costituito essenzialmente dalle mede- 


“sime forme di bacilli, bacilli che i suddetti osservatori 


raccolsero costantemente con adatti apparecchi dall’aria, 
dall’acqua e dal limo delle regioni palustri e che consta- 
tarono nei cadaveri d’ individui morti da perniciosa, non- 
chè nel sangue dei malati d’intermittente durante il brivido. 

Alle conclusioni di Klebs e Tommasi-Crudeli oppone- 
vansi però i risultati sperimentali del Burdel, il quale 
negava ai bacilli'ogni valore patogenetico in rapporto alle 
affezioni malariche; come pure discordavano le prime ri- 


.cerche del Laveran fatte sul sangue di ammalati, con 


infezione palustre durante le prime ore dell’accesso, in 
cui l’autore trovò dei parassiti appartenenti al regno ani- 
male (Protisti o Protozo?) e che presentavansi sotto le 
tre varietà: 

1° di corpi cistici N° 1, od a luna crescente; 

2° di corpi cistici N° 2, o sferici con filamenti mobili; 

5° di corpi cistici N° 3 contenenti granuli pigmen- 


. tati ovvero delle masse di pigmento nero. 


Aggiungevansi a queste ricerche, che infermavano le 
teorie del Klebs e del Tommasi-Crudeli, le ricerche più 
recenti del Marchiafava e del Celli, i quali osservarono 
entro i globuli rossi del sangue dei malarici la frequente 
presenza di corpicciuoli dotati di movimento ameboide, 
corpicciuoli che si coloravano facilmente con i colori di 
anilina ed ai quali gli autori più tardi diedero il nome di 


 Plasmodi (Plasmodium malariae). 
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| questi sperimentatori non potevasi venire a capo di una 


Persuaso allora che in base alle ricerche di tutt: 





UO 
conclusione positiva sulla vera natura del germe mala- 
rico (conclusione alla quale veramente non si è potuto 
arrivare nemmeno oggi, non ostante le ultime ricerche 
degli stessi Marchiafava e Celli, del Golgi e dello Schia- 


mi 


vuzzi da Pola); e persuaso pure che le mie poche ‘cono- 


scenze di batteriologia nonchè la quasi assoluta mancanza, 
a quel tempo, di adatti apparecchi nel nascente Istituto 
anatomo-patologico, nel quale io allora lavorava in qua- 
lità di assistente, non mi avrebbero permesso di elevarmi 


a giudice di una quistione tanto importante, preferii la-. 


sciare impregiudicato il primo quesito, riguardante la esatta 
conoscenza del germe produttore della infezione malarica, 
e rivolsi esclusivamente le mie ricerche alla soluzione del 
‘secondo, il quale può compendiarsi in questi brevi ter- 
mini::« la placenta è, oppure nò, un vero filtro? » cioè 


9 


la placenta è una barriera insormontabile al passaggio 


di tutti gli elementi figurati che circolano col sangue come 


realmente lo è per i corpuscoli di esso; ovvero essa per-. 


mette il passaggio a quelli infinitamente più piccoli e lo 
impedisce agli altri di maggiore grandezza? 


Prima intanto di cominciare a discutere l'argomento 
in parola è giusto ricordare per sommi capi la struttura 
della placenta. 


Volendo esaminare, per quanto è possibile. con le at- 
tuali conoscenze, la intricata struttura di quest’organo è 


d’uopo si distinguano in esso due parti che. i moderni 
anatomisti ed istologi hanno disignato col nome di: A) Pla- 
centa fetale; B) di Placenta uterina o materna. 

Bisogna far notare però che una tale distinzione, 
secondo la maggior parte dei moderni osservatori, . tra 
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cui il Kélliker e l Ercolani è soltanto possibile nei pri- 


mordi della gravidanza, cioè sin verso la fine del 3° mese, 
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in cui riesce assai facile con una lieve trazione di snu- 


cleare i villi fetali dalla porzione materna della placenta 


senza determinare la più lieve lacerazione sia nell’ una 
che nell’altra; mentre, trascorso il 3° mese, le parti ma- 
terne e le fetali si congiungono tra loro così intimamente 
che non solo con la trazione ma nemmeno col coltello o 
per mezzo della macerazione si riesce a separarle ed a 
distinguerle; cosicchè a placenta a termine di sviluppo 
non è più possibile una tale distinzione e, come ben dice 
il Kélliker, è solo per comodo della descrizione che si 
continuano ad adoperare i termini di porzione fetale e 
di porzione materna. 
|A. La placenta fetale, detta anche da alcuni por- 
zione assorbente della placenta, è costituita esclusiva- 
mente dalle villosità coriali le quali, in una placenta a 
termine, rappresentano la massa maggiore dell’organo. 
Queste villosità si staccano dal chorion sotto forma di un 
ramo d’albero, si dividono: e suddividono poi sempre. ir- 
regolarmente in tanti ramoscelli secondarî internandosi 
nella placenta materna finchè si arriva alle ultime divi- 
sioni di esse, il così detto willo primitivo. Gli spazi che 
lasciano tra loro le diverse ramificazioni dei villi ven- 
gono riempiti dal tessuto della placenta materna, cioè dai 
septa interni. 

I villi placentali (primitivi) si presentano sotto forme 


differenti: nel maggior numero dei casi essi terminano ri- 


gonfiati a mo’ di clava, ma possono presentare pure la 
forma cilindrica e piriforme; hanno in generale una di- 
rezione retta o lievemente incurvata, La maggior parte 
di questi villi terminano per così dire liberi nello spes- 
sore della placenta materna, infossandosi e respingendo 
innanzi a loro la parete dei vasi materni enormemente 
e: però alcuni si attaccano colla loro estremità ai 


| Setti interni placentali oppure, attraversando tutto l'organo 


PI gn ARIA TE RR EE a cat RR I RIINA EN PCI DOT PUPIA ONORI VI ORA NOOI 
i ds i Pa ei RSS È î Me i Sa vici 


“Mpa 
sino al tessuto della serotina, impiantansi fortemente su 
questo tessuto formando in tal modo quelle terminazioni 
dei villi che il Kòlliker chiama radice di attacco e ne attri- 
buisce la gloria della scoperta al Langhans dimenticando 
o sconoscendo forse di averle scoperte e per la prima. 
volta descritte nel 1868 il Professore Ercolani. 


Dietro le osservazioni, specialmente del Reitz, dell’Erco- 
lani, del Tafani, e del Romiti sulla superficie di alcuni villi 
si notano spesso delle piccole prominenze di varia forma 
(mammillari, coniche, piramidali, o filiformi) costituite da 
un ammasso di protoplasma con dei nuclei aventi carat- 
teri identici a quelli dei nuclei che rivestono di tratto in 
tratto le rimanenti porzioni dei villi. Questi bottoni o 
gemmazioni dei villi vengono ritenuti dai sopradetti os- 
servatori come il centro di produzione dei nuovi villi. 

La grossezza dei villi è variabile ; secondo il Kòlliker 
ed il Romiti essi hanno un calibro che oscilla dai 50 ai 
120 micromillimetri. | 

Esaminato covenientemente dallo esterno allo interno 
ciascun villo presenta: 

1.° Una sottile pellicola o membranella delicatis- 
sima che appare come uno strato omogeneo e trasparente, 
finamente punteggiato, contenente qualche nucleo ovale 
e meglio visibile alla estremità del villo. Questa membra- 
nella, posta in dubbio da alcuni osservatori, sopratutto 
dal Reitz, viene ammessa dalla maggior parte degli ana- 
tomici ed ostetrici, specialmente dai più recenti; e mentre 
è considerata dal Kélliker e suoi seguaci, insieme collo. 
strato dei nuclei sottostante, di ‘esclusiva pertinenza fetale, 
tanto che fu detta da quella scuola strato epeteltale esterno, 
invece dal compianto Prof. Ercolani, dal Turner, dal Ro- 
miti e dal Tafani essa viene riguardata di esclusiva spet- 
tanza della madre; non essendo altro, secondo l’Ercolani, È 





uo pi 
che la parete endoteliale entroflessa dei vasi. placentali 
ricoperta da uno strato di cellule deciduali elaborate dalle 
pareti stesse dei detti vasi. 

2:° Uno strato di elementi cellulari con nuclei, 

detto ordinariamente epitelzo di rivestimento del villo o 
strato dei nuclei. In questo strato, malgrado le più ac- 
curate ricerche di varì osservatori, specialmente del Ro- 
miti e del Tafani, non si è riusciti di vedere attorno a 
ciascun nucleo, od a più nuclei riuniti, i limiti delle ri- 
spettive cellule ; cosicchè altro non si osserva (princi- 
palmente con placenta a sviluppo completo) che uno strato 
di protoplasma con un numero più o meno grande di nuclei, 
quasi ellittici e schiacciati, disposti ora in serie ed ora 
aggruppati irregolarmente in qualche punto, ed. a prefe- 
renza in quei punti ove accade la biforcazione dei villi, 
oppure nelle gemmazioni dei villi stessi. Secondo il Tafani 
‘questi nuclei, mancano assolutamente nei punti ove i 
vasi capillari del villo si avvicinano maggiormente alla su- 
perficie di esso, e ciò forse onde rendere meno difficili 
gli scambi tra il sangue della madre e quello del feto. 
Tanto la pellicola del villo quanto questo strato dei nuclei 
costituiscono ciò che comunemente va inteso col nome di 
rivestimento epiteliale del villo. 

Ercolani pel primo e poi il Langhans, il Kélliker ed 
il Tafani hanno osservato che spesso nelle cosidette ra- 
dici di attacco la estremità del villo corrispondente viene 
a contatto col tessuto fondamentale materno senza la in- 
terposizione di alcun rivestimento, cioè a dire senza la 
interposizione dei due strati sopradescritti; i quali in que- 
sto punto spariscono per compressione esercitata dal villo 
sempre crescente da una parte, e dalla ‘resistenza del 
tessuto placentale materno dall’altra. 
I 3.° Il tessuto proprio, o tessuto coriale, il quale 
è costituito da tessuto connettivo giovane e da tessuto 





mucoso contenente dei grandi nuclei ovali e granulari. 
Questo tessuto proviene dal chorion e dall’ allantoide, 
è molto denso e fibroso nei grossi villi o, specialmente nei 
tronchi di essi. ] 

4.° I vasi del villo i quali ordinariamente consi 
stono in una piccola arteria che vi penetra ed in una. 
piccola vena che ne esce. Benchè raramente, qualche volta 
però si possono trovare parecchi vasi dentro lo stesso 
villo. I vasi del villo, i quali, secondo il Kélliker, nello 
stato di naturale replezione hanno un calibro che oscilla 
dagli 11 ai 15 micromillimetri, camminano dentro il villo 
a fianco Puno dall’altro e, giunti al cul di sacco del villo 
istesso, si anastomizzano insieme per mezzo di una o più 
anse, ovvero per mezzo di una piccola rete capillare 
(Liegeois). Secondo | Ecker, il Kélliker, il Romiti e 
il Tafani i vasi del villo non formano una. semplice 
ansa ma si ripiegano varie volte su loro stessi e sì 
anastomizzano continuamente formando delle ricche reti 
vascolari che trovansi molto vicine alla superficie del 
villo. Tutti i vasi dei villi riunendosi insieme convenien- 
temente vengono a formare ivasi del cordone ombelicale. 


B. La placenta uterina o materna, detta anche por- 
zione secernente, è formata esclusivamente dalla decidua. 
serotina; ingrossata per un processo di neoformazione 
che si esplica sopratutto nelle cellule deciduali. In essa 
diffondesi una rete di vasi provenienti dall’utero (vasi 
utero-placentali del Dubois) i quali, col progredire della 
gravidanza, subiscono un processo ectasico costituendo 
in tal modo il sistema degli spazi? sanguigni (seni) e 
delle grandi lacune, cioè quelle cavità più o meno estese, 
riempite di sangue dentro le quali sembra che peschino 
i villi (1). 

(1) I villi placentali non nuotano direttamente dentro il sangue degli spazî san- 
guigni e delle lacune, ma quasi da per tutto ‘sono ricoperti dalla doppia guaina (ri- hi 
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Esaminando alcuni tagli di un utero gravido a ter- 
mine in corrispondenza della inserzione della placenta 
e partendo dalla superficie esterna dell’ organo per an- 

dare verso la interna, immediatamente dopo le fibre 
muscolari si osserva uno strato di forma areolare con 
fine trabecole ed a larghe maglie, in alcune delle quali 
sì rinvengono residui di epitelio glandulare che ci attesta 
essere quelle areole gli avanzi delle glandole otricolari 
dell’utero dilatate e deformate (1). E questo lo strato a 
cui il Friedlinder ha dato il nome di strato spugnoso 
della decidua ed il quale, a sviluppo completo ed a ter- 
mine della gravidanza, ha ricevuto dal Kélliker il nome 
di strato non caduco della placenta, appunto perchè è da 
questo strato che la placenta si distacca all’atto del parto. 
All’interno di questo strato se ne osserva un altro com- 
posto pure di cellule deciduali separate da scarsa quan- 
tità di sostanza intercellulare fibrillare. In esso, oltre le 
cellule ordinarie della caduca, se ne trovano delle altre 
grandi e polinucleate, di forma rotonda nella porzione 
più superficiale della caduca ed aghiformi nella porzione 
che si avvicina allo strato spugnoso. Questo è lo. strato 
celluloso del Friedlinder, ossia la placenta materna pro- 
priamente detta degli altri autori. Verso il termine della 
gestazione in vicinanza dello strato spongioso alcune cel- 
lule di questo secondo strato trovansi infiltrate di grasso, 
fatto che ha una certa influenza sul distacco naturale 
«della placenta. 


vestimento epiteliale) formata, secondo Ercolani, allo esterno dalla parete endoteliale 

entrofiessa del vase materno ed allo interno da uno strato di elementi deciduali . ela- 
i borati dalle pareti esterne del detto vase; guaina che il villo, crescendo, respinge 
| sempre innanzi a sè finchè se ne riveste completamente. Il Tafani rassomiglia giusta- 
mente questa disposizione dei villi, rispetto ai seni ed alle lacune, a quanto accade 
| per i polmoni, i quali benchè a prima giunta sembrerebbero situati nella cavità delle 
| Pleure, pure ne sono completamente posti al di fuori. 
| —(2) Nella donna, quando ancora la gravidanza non ha raggiunto il settimo mese, 
di il Tafani ha trovato in queste glandole il così detto latte uterino. 
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Le arterie che dall’utero si portano alla placenta 
seguono un decorso spirale, penetrano nello spessore del- 
l'organo, continuando sempre ad avere un cammino tor- 
tuoso, e vanno a sboccare negli spazî sanguigni e nelle 
grandi lacune, senza però formare capillari, ma soltanto 
dopo essersi ramificate un certo. numero di volte. Se- 
condo Kélliker queste arterie, a. misura che penetrano 
nella placenta e si avvicinano ai seni ed alle lacune, 
vanno perdendo le fibre muscolari ed elastiche, cosicchè 
la loro parete si riduce al solo endotelio, ragion per cui 
non sì possono distinguere dalle piccole vene nelle quali 
avvengono le stesse modificazioni. ata 
Le vene placentali decorrono vicine alle arterie spi- 
rali, specialmente verso il margine della placenta; tutte 
vanno a sboccare nel seno coronario o seno venoso della. 
placenta. Questo grande vase, situato nel margine pla- 
centale, non è un canale unico, ma si compone di una se- 
rie di anastomosi di vasi provenienti dallo interno della. 
placenta, sia direttamente dalle grandi lacune, sia indi- 
rettamente dai setti intercodiledonari e dai piccoli spazi 
sanguigni esistenti tra le divisioni dei villi. Le piccole 
vene perdono pure i loro elementi connettivali e la loro 
parete si riduce al solo endotelio come nelle piccole ar- 
terie. Come queste ultime le vene non formano alcuna 
rete capillare. Cosicchè nella porzione materna della pla- 
centa umana non esiste alcuna traccia di capillari, ma 
le arterie e le vene comunicano tra loro per mezzo degli 
spazi sanguigni e delle grandi lacune (Kélliker). 


I linfatici ed i nervi nella placenta vengono sin’ora 
negati dagli anatomici e dagli istologi. I 


Completata brevemente in tal guisa l’analisi delle due È 
porzioni fetale e materna della placenta umana, se.si vo- 








lesse dare uno schema del modo come le varie porzioni 
di essa trovansi in rapporto tra loro, si dovrebbe imma- 
ginare: da una parte la placenta materna formata da di- 
verse cavità più o meno grandi, ripiene di sangue, note 
col rome di spaz? sanguigni, o seni, e di lacune, le quali 
cavità sono limitate e circoscritte da lamine o sepimenti, 
septa ènterni della placenta, che, staccandosi dalla su- 
perficie della decidua serotina, arrivano, alcuni sino ad 
un certo punto dello spessore dell'organo (fatto che av- 
viene specialmente nelle parti centrali della placenta ove 
si avrebbero le grandi lacune), ed altri, sopratutto alla 
periferia, si spingono fin sotto il chorion ove, secondo qual- 
che anatomista ed ostetrico, si distendono in modo da 
formare uno strato, costituendo la cosidetta lamina di 
chiusura del Winkler. Dall'altra parte la placenta fetale, 
composta da fiocchi più c meno voluminosi di villi, detti 
cotiledoni fetali, 1 quali villi, staccandosi dalla superficie 
del chorion con cammino inverso a quello dei septa, si 
dirigono verso la serotina, penetrano, rivestendosi dallo 


strato epiteliale di spettanza materna, dentro i seni e le la-. 


cune ripiene di sangue, contraggono stretto rapporto co- 
gli elementi della serotina ed alcuni si fissano colle loro 
estremità alla superficie interna della serotina istessa, cioè 
alla cosidetta lamina fondamentale di Winkler formando 
in tal guisa ciò che gli anatomici chiamano le radici di 
attacco. 

Per alcuni osservatori, tra cui il Kolliker e seguaci, i 
septa interni della placenta sarebbero emanazione diretta 
del tessuto proprio della decidua serotina; per l’Ercolani 
invece, il quale considera gli spazî sanguigni e le lacune 
‘come anse dei vasi utero-placentali divenuti ectasici per 
la pressione che i villi proliferanti esercitano sulle loro 
pareti, i septa interni altro non sono che le pareti endo- 
teliali di due vasi materni contigui divenuti ectasici, oltre 
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un doppio strato di cellule placentali elaborate dalle pa- 
reti degli stessi vasi. Secondo lo stesso Ercolani, la così 
detta lamina di chiusura del Winkler non devesi riguar- 
dare come una lamina speciale e continua, inviata al di- 
sotto la superficie del chorion sia dai septa della perife- 
ria dell'organo, sia direttamente dalla decidua caduca e 
dalla riflessa, ma come uno strato interrotto, più o meno 
esteso, di cellule placentali rimasto tra il chorion e la pa- 
rete di un vase dilatato in quei luoghi soltanto in cui, per 
il processo ectasico dei vasi materni, non uniforme da 
pertutto, le pareti endoteliali del vase dilatato, non ar- 
rivano fin sotto al chorion. 


Trovandosi anatomicamente la placenta in tal modo 
costituita si comprende facilmente che non può esistere 
una comunicazione diretta tra la circolazione materna e 
la fetale, e che la nutrizione del feto debba compiersi 0 
per uno scambio osmotico fra i due sangui, o per assor- 
bimento da parte dei villi di un materiale nutritivo ela- 
borato dalle cellule placentali, cioè il latte uterino (Er- 
colani), ovvero per ambidue questi ordini di fenomeni, 
cioè prevalentemente per assorbimento nelle prime epoche. 
della gravidanza ed a preferenza per scambio osmotico 
verso la fine di essa (Tafani). 

Il passaggio delle parti solide quindi dal circolo ma- 
terno nel fetale, o viceversa, sarebbe impossibile, almeno 
in condizioni normali. 


Tuttavia sin dai tempi più remoti questo problema 
aveva preoccupato gli anatomisti ed i fisiologii quali per 
risolverlo cominciarono col praticare iniezioni sul cadavere 
estendendole poi all’animale vivente. Alcuni, specialmente 
quelli che ammettevano una comunicazione diretta tra il 
circolo materno ed il fetale, ottennero risultati positivi; 
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altri, ed erano i più, che negarono in seguito tale co- 
municazione, ebbero risultati negativi. 

Così il Cowper, il Vieussens, A. Dubois, il Nortwick, 
lo Chaussier, il Flourens, il Radfort ed il Biancini ammisero 
il passaggio delle parti solide, anzi vollero riconoscere la 
comunicazione diretta tra i vasi del feto e quelli della ma- 
dre; mentre il Ruyschio, il Monro, il Roeder, il Levret, 
il Sabatier, il Magendie, l’Hunter, il Wrisberg, il Bonamy, 
il Bigacci, il Civinini, il Panizza, l’Alessandrini e 1 Az- 
zoguidi, per. mezzo di injezioni meglio eseguite, negarono 
un tale passaggio, attribuirono i succesi ottenuti dai primi 
osservatori a stravaso dei liquidi injettati in seguito a 
rottura delle pareti dei vasi e rovesciarono completamente 
la dottrina della diretta comunicazione tra le due circo- 
lazioni, materna e fetale. 


Perfezionatasi intanto la tecnica delle iniezioni si ri- 
presero in questi ultimi tempi le esperienze, non per cer- 
care di far tornare in vita una teoria dimostrata già falsa 
dalle moderne scoperte anatomo-istologiche sulla struttura 
della placenta, ma per constatare se granuli molto  pic- 
coli, quali quelli del carminio, del cinabro e dello in- 
chiostro di China, potessero farsi strada attraverso la 
parete dei villi placentali penetrando così nell’organismo 
fetale all’istesso modo con cui vi penetrano i gas, come 
fu pienamente dimostrato dallo Zweifel, ovvero le so- 
stanze in soluzione, come hanno sino all’evidenza pro- 
vato il Fehling, il Gusserow, lo Schauenstein, lo Spaeth, 
il Krukenberg, il Porak ed altri ancora. 

I risultati ottenuti però non hanno ancora gettata 
una vera luce sulla quistione, poichè se da una parte il 
Reitz, iniettando del cinabro nella circolazione della fem- 
mina del coniglio in stato di gravidanza, lo trovò, non 
solo nell’ utero e nella placenta, ma anolita nel sangue 
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del feto e specialmente in quello dei capillari della pia- 
madre, e mentre il Currie, il quale, dietro esperimenti 
nei conigli e nelle cavie, avendo osservato il passaggio 
di iniezioni colorate dalla madre al feto, e viceversa, 
continua ad ammettere, contrariamente alla opinione co- 
mune, la esistenza di una diretta comunicazione placen- 
tale tra le due circolazioni; d’altra parte invece il Jas- 
sinsky, l’ Hoffmann, il Langerhans ed il Fehling, i quali 


adoperarono come materiale da iniezione. sia il carmi- 


nio (Jassinsky), sia il cinabro (Hoffmann e Langerhans), 
sia l'inchiostro di China (Fehling), negano, con Claude 
Bernard, un tale passaggio perchè nei De esperimenti 
ottennero sempre risultati negativi. 

L’Ahlfeld alimenta col lardo alcune cagne gravide 
lasciate a digiuno per parecchi giorni e, mentre constata 
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all’analisi chimica e microscopica del sangue materno. 


grande quantità di grasso, molto superiore alla ordina- 
ria, trova invece perfettamente normale il sangue dei 
feti, perlochè non ammette neppure che attraverso i villi 
placentali possa avvenire lo assorbimento di granulazioni 
adipose. 

Anche il Miropolsky ha iniettato del cinabro nella 
giugulare di coniglie e gatte in stato di gravidanza e 
poi per mezzo di un processo chimico, cioè per mezzo 
della elettrolisi, ha cercato di trovare le. minime tracce 
di mercurio contenute nel sangue del feto. Su 17 espe- 
rimenti divisi in tre serie egli ha ottenuto: 1° un risul- 
tato positivo, cioè presenza di tracce di mercurio nel 
sangue fetale, e quattro risultati negativi nel cinque 
esperimenti della prima serie; 2° nove risultati positivi 
in tutti gli esperimenti della seconda serie; 3° o risul 
tati negativi nei tre esperimenti della terza serie. L’au- 
tore, benchè complessivamente abbia avuto dei risultati 


A divoi pure, fondandosi su i tre risuìtati nega- 
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tivi degli esperimenti della 3? serie, risultati che egli 
considera come decisivi perchè in essi soltanto furono 
prese tutte le precauzioni onde impedire che la minima 
traccia di mercurio fosse arrivata nel feto dal di fuori, 
eccettochè dal circolo placentale, conchiude che nessuna 
polvere inerte può passare dal sangue della madre in 
quello del feto attraverso la placenta. 

La batteriologia intanto si è impossessata pure di 
questo argomento onde cercare di scoprire la possibilità 
di un inquinamento del sangue fetale causato da micror- 
ganismi patogeni circolanti nel sangue materno. Gli espe- 
rimenti eseguiti in proposito, quantunque abbiano dato 
sinora dei risultati pro e contro, pure tendono a provare 
il passaggio di questi microrganismi o dei loro germi 
(frammenti cellulari, spore). Infatti mentre il Brauel di 
Dorpart pel primo in Germania, il Davaine in Francia 
€ più tardi il Bollinger affermarono che il bacillo del 
‘carbonchio non passa dalla madre al feto e che la  pla- 
centa è un vero filtro fisiologico anche per i microrga-. 
nismìi, Strauss e Chamberland, Chambrelent di Bordeaux, 
Koubassoff e Pyle invece sostengono un tale passaggio 
perchè nei loro esperimenti sono arrivati a constatare la ‘ 
trasmissione dalla madre al feto dei microbi del colera 
dei polli, della setticemia sperimentale acuta, del car- 
bonchio sintomatico, come anche del dacilus antracis (1). 


Secondo questi sperimentatori, i quali nelle loro ri- 
cerche hanno adoperato specialmente il metodo delle col- 


(1) Relativamente alla trasmissione del virus della rabbia dalla madre al feto 
| esistono pure opinioni contradittorie; così mentre il Prof. Perroncito ed il Dott. Ca- 
rità riferiscono di avere constatato la presenza del virus rabico nella .sostanza ner- 
Tvosa centrale di un solo tra: due feti partoriti prematurameute 5. giorni dopo di avere 
_ inoculato con virus rabico fisso, alla maniera del Pasteur, una coniglia in stato di ge- 
| Stazione avanzata, il Pasteur invece ed il Dott. Zagari, fondandosi sulle proprie espe- 

ri >nze in proposito, sono portati ad affermare che nei conigli e nei cani trapasati non 
si verifica mni la trasmissione del virus rabico dalla madre al feto attraverso il cir- 

colo placentale, e che questa trasmissione non possa essere che un fatto eccezionale. 
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ture, ritenuto come il metodo più esatto, risulta che la 
placenta non costituisce, come prima credevasi, una bar- 
riera insormontabile ai microrganismi delle malattie ‘vi- 
rulente, ma che questi esseri estremamente piccoli spesso 
la traversano, benchè in numero limitato. In certi casi 
eccezionali soltanto la filtrazione sarebbe perfetta, ed al 
lora il sangue del feto non possiede realmente nè mi- 
crobi nè virulenza e, sottoposto alle colture eseguite nelle 
migliori condizioni possibili, dà risultati negativi. ; 
A questo fatto devesi attribuire il caso descritto dal 
Dott. Domenico Morisani in cui la pustola maligna, la 
quale giunse ad uccidere la madre, sembra ‘che. non 
siasi comunicata al prodotto del concepimento perchè, 
| praticate colture e preparati microscopici col sangue e 
cogli organi fetali, non si potè mai constatare in essi la 
presenza del bacillo dell’antrace, nè fu più positivo il ri- 
sultato delle colture. i i 
Essendo queste, per quanto io mi sappia, .le attuali 
conoscenze sull’argomento in parola, ho creduto utile 
riferire gli esperimenti da me eseguiti cinque anni fa, ed 
alcuni ripetuti qualche tempo dopo per conferma dei primi; 
e ciò nella speranza che i suddetti esperimenti potessero 
servire di contributo alla soluzione del difficile problema 
qual’ è quello che riguarda il passaggio degli elementi so- 
lidi attraverso la placenta. 


Tutti gli esperimenti sono stati eseguiti negli anni 
1834-1885 in questo Istituto anatomo-patologico diretto 
dapprima dal Prof. A. Maffucci e quindi, interinalmenté, 
dal Prof. G. B. Ughetti. Gradiscano questi due egregîi. 
Professori ed amici i sensi della mia sincera gratitudine | 
per avermi apprestato tutto l’ccorrente onde poterli con- 
durre a termine. Ria 

Rendo grazie in pari tempo all’amico Dott. Carmelo 
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Addario per la cortese assistenza che volle prestarmi nella 
maggior parte di essi. 


Gli animali di cui all'uopo mi sono servito sono stati 
le coniglie e le cagne ordinariamente nello stadio di gra- 
vidanza inoltrata. Le sostanze che ho injettate nel circolo 
materno per rintracciarle poi nel sangue del feto sono 
state il carminio, il cinabro e l'inchiostro di China ri- 
dotti in granuli sottilissimi. 

Il metodo adoperato nel praticare queste injezioni. è 
stato il seguente: 

Con dell’acqua distillata di per circa un’ora in 
vaso chiuso sì prepara una soluzione di cloruro di sodio 


‘nella proprzione del 0,75 °/; In questo liquido mettesi in 


sospensione molta quantità sia di carminio, sia di cinabro, 
sia d'inchiostro di China, sostanze ridotte in granuli fi- 
nissimi e tali che, esaminati al microscopio munito del 
micrometro e con un ingrandimento ‘/, sistema Verick, 
appariscano molto più piccoli dei corpuscoli del sangue 
dell'animale su cui devesi operare. Onde ottenere soltanto 
dei granuli molto piccoli, il liquido che li tiene in sospen- 
sione viene per una o due volte filtrato attraverso la or- 
dinaria carta da filtro, tanto da lasciare su questa i gra- 
nuli più grossi. 

Fissato l’animale in acconcia posizione, sia per mezzo 
dell'apparecchio di Czermak, sia per mezzo di un ordina- 


rio apparecchio da immobilizzazione, gli si scuopre, con 
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tutte le precauzioni antisettiche, la vena giugulare interna, 
ordinariamente la destra; A seguendo i precetti dati 
dal Prof. Ranvier, si dal a questo vase la canula di 


‘una ordinaria siringa da injezione e poi si chiude il capo 
| periferico della vena con legatura permanente fatta con 
seta antisettica, ed il capo centrale temporaneamente 


«per mezzo di una pinza a molla. 
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Si carica allora la siringa col liquido sopradescritto, 
riscaldato a 37°, si fissa alla canula, avendo cura di scac- 
ciare prima tutta l’aria tanto dal corpo della siringa quanto 
dalla canula, e poi, tolta la pinza a molla che teneva 
chiuso il vase nel suo capo centrale, si spinge lentissima- 
mente il liquido nella vena sino ad injettarne da 10 a 20 
cent. cubi. Terminata la injezione ‘si chiude il capo centrale 
con legatura permanente in seta antisettica e si riuniscono 
i bordi della ferita esterna con punti di° sutura nodosa 
pure in seta. 

Ordinariamente durante questa operazione l’animale 
viene preso da scosse convulsive che si estendono a tutto 
il corpo e che durano da alcuni minuti sino ad un’ ora 
dopo la operazione, per cessare poi completamente. 

In seguito avevasi spesso forte elevazione di tempe- 
ratura ed inoltre solevano accadere due fatti: o che l’ani- 
male partoriva prematuramente nelle prime 48 ore, ov- 
vero che la gravidanza continuava il suo corso. Allor- 
chè l’animale partoriva prematuramente dovevasi stare in 
guardia per raccoglire subito i feti colle rispettive. pla- 
cente, altrimenti l’animale mangiavasi le placente, e qual- 
che volta anche i feti, e l'esperimento andava a vuoto. 
Questo fatto potei osservarlo parecchie volte, non solo 
nei cani, ma anche nei conigli. 

Quando l’animale partoriva prematuramente si lava- 
vano con accuratezza le placente ed i feti, mettendo tanto 
le une che gli altri per parecchio tempo sotto una cor- 
rente di acqua filtrata; le placente poi mettevansi ad in- 
durire in un vase a parte, mentre i pezzi di cordone, il 
fegato ed i polmoni del feto facevansi indurire in altro 
recipiente separato. Questo indurimento qualche volta lo. 
ottenevamo tenendo immmersi i preparati, dapprima per 
8 giorni nel liquido di Miller, quindi per 24 ore nella. 
soluzione di gomma arabica, per altre 24 ore nell’alcool. 
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a 70° ed in fine nell’alcool a 90°, il quale si ricambiava 
‘parecchie volte sino al grado di conveniente consistenza 
del preparato. Qualche altra volta i preparati conservavansi 
dapprima per quattro giorni nell’alcool al 3°, poscia per 
due giorni nell’alcool a 70° e finalmente nell’alcool a 90° 
sino a conveniente consistenza. In alcuni casì .ci siamo 
serviti per lo indurimento dei preparati della soluzione 
di acido cromico al 2°/,, e dopo una diecina di giorni, 
quando il pezzo erasi convenientemente indurito, si teneva 
per 24 ore nell'acqua stillata e poi passavasi nell’alcool a 
90° ove completavasi lo indurimento. Finalmente qualche 
volta abbiamo adoperato il liquido di Kleinenberg e poi 
l’alcool a diverso grado di concentrazione. 

Ì pezzi induriti, ora li abbiamo esaminati senza colo- 
rarli ed ora ci siamo serviti per la colorazione, quando 
la sostanza injettata nel circolo materno era l’inchiostro 
di China, sia del picrocarminato-di ammoniaca del Ranvier, 
sia del picrocarminio di Schròn, sia del Borace di car- 
minio; adoperavasi questo liquido colorante specialmente 
quando i preparati dovevano essere inclusi in paraffina 
per tagliarli poi in sottili fettucce col microtomo Thoma- 
Jung. In alcuni dei primi esperimenti i tagli dei prepa- 
rati furono fatti a mano per mezzo del rasoio e del mi- 
crotomo di Ranvier. 

Quando invece nella madre si injettava del carminio 
o del cinabro, per colorare ‘i pezzi abbiamo adoperato 
la soluzione di ematossilina preparata col processo del 
Kleinenberg. 

I preparati sono stati chiusi ora in glicerina ed ora 
nel balsamo di Canada. 

Le meningi fetali nel maggior numero dei casi sono 
state esaminate a fresco, dopo averle ripetutamente la- 
vate in acqua distillata, ora senza alcuna precedente co- 
lorazione ed ora colorandole sia coi preparati di carminio, 
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sia colla ematossilina. Qualche volta le meningi sono state 
esaminate dopo averle tenute per. alcune ore in acqua 
distillata con cloruro sodico al 0,75 °/ e quindi nel- 
I’ alcool al 3°. \ 

Quando poi l’animale non partoriva prematuramente 
poco tempo dopo la operazione, spesso veniva ucciso per 
dissanguamento, cioè col taglio ‘delle carotidi, 24 ovvero 
48 ore dopo avergli praticato la iniezione del liquido 
contenente il carminio, il cinabro, o l’ inchiostro di China. 
Allora aprivasi la cavità addominale, asportavasi diligen- 
temente l’ utero, gettando una doppia legatura sulla por- 
zione sopravaginale di esso e tagliando il tessuto uterino 
in mezzo a queste due legature; lavavasi poi l’ organo 
accuratamente con un getto di acqua filtrata prima di 
aprirsi onde estrarne i feti. Questi venivano tolti da cia- 
scun sacco amniotico tagliando il cordone, in alcuni presso 
la sua inserzione all'ombelico, in altri vicino alla inser- 
zione placentale. 4 

I cordoni rimasti attaccati al feto erano poi aspor- 
tati insieme con una piccola porzione di parete addominale 
in vicinanza dell’ombelico, ed erano quindi messi ad indu- 
rire in uno dei liquidi sopradescritti. 

Ai feti, dopo essere stati diligentemente lavati! con 
acqua filtrata, venivano aperte le tre cavità onde estrarre 
il fegato, i polmoni e le meningi che erano poi conservati 
come i corrispondenti organi dei feti nati spontaneamente 
per parto prematuro. | | 

Le placente lasciavansi attaccate alla porzione di utero. 
su cui erano inserite: quelle prive di cordone facevansi 
indurire coi soliti reagenti; nelle altre, in cui si era la- 
sciato il cordone, praticavasi per uno dei vasi di questo, 
ordinariamente per la vena o per uno dei suoì rami, una 
iniezione alla gelatina con colore diverso da quello della 
sostanza che erasi iniettata nel circolo materno, cioè con 
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massa rossa al carminio se la sostanza iniettata nella 
madre era stata l'inchiostro di China, e con massa di 
gelatina al Bleu di Prussia se la sostanza iniettata nella 
madre era stata il carminio od il cinabro. 

Veramente nei cani, nei quali i vasi del funicolo 

sono abbastanza sviluppati, questo processo riusciva facil- 
mente; nei conigli invece, nei quali 1 detti vasi sono 
molto piccoli, presentando la introduzione della canula 
delle serie difficoltà, il processo dovevasi alquanto modi- 
ficare nel modo seguente: senza separare il feto dal suo 
cordone gli sì apriva il torace, si andava alla ricerca 
dell'aorta ed, introducendo la canula in questo vase, 
spingevasi per esso la massa da iniezione la quale riem- 
piva abbastanza bene tutto il sistema vascolare della pla- 
centa fetale. 
Queste iniezioni alla gelatina volli praticarle per 
potere distinguere facilmente la porzione fetale della 
placenta e vedere se in questa fossero penetrati i granuli 
introdotti nel circolo materno. Le masse da iniezione ven- 
nero preparate col metodo insegnato dal Prof. Ranvier e, 
seguendo scrupolosamente i precetti indicati da costui, 
vennero iniettate nella placenta. | 

Terminata la iniezione, onde far coagulare presto la 
massa, le placente iniettate si passavano dal bagno caldo 
in un recipiente circondato da un miscuglio frigorifero e 
mantenevansi per 4 o 6 ore alla bassa temperatura di 
circa zero gradi. Quindi immergevansi nell’alcool a 70°, 
per alcune ore mantenuto alla temperatura di -- 10° ed 
in seguito alla temperatura ordinaria. 

Trascorse 48 ore, dopo averle ridotte in forma di 
cubi di circa 2 centimetri di spessore, queste placente 
passavansi nell’ alcool a 90° ove si lasciavano sino ad 
acquistare un conveniente grado di consistenza. 

Non potendo adoperare in tali preparati la inclusione 
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a caldo in paraffina per non fare alterare la massa iniet- 
tata, includevansi 1 pezzi di placenta in forma di cubi nel 
midollo di sambuco imbevuto di alcool e tagliavansi in 
sottili fettucce- col microtomo Thoma-Jung munito di spe- 
ciale morsetta all’ uopo costruita. Queste fettuece final- 
mente, sia colorandole coi metodi sopradescritti, sia la- 
sciandole col proprio colore onde far meglio spiccare le 
parti iniettate, venivano chiuse parte in balsamo e parte 
in glicerina e sottoposte poi allo esame microscopico. 


ESPERIMENTI. 


Di questi esperimenti ne abbiamo potuti eseguire sol- 
tanto 17, per la grande difficoltà che si incontra, presso. 
noi almeno, di procurarsi animali nello stato di gesta-. 
zione piuttosto inoltrata. 

Io intanto per amore di brevità ne riporterò qui 19; 
perchè solamente questi, mi sembra, siano stati fatti con 

rigore scientifico. 

Gli altri quattro, che mi astengo dal descrivere, non 
sono che la ripetizione di alcuni tra quelli descritti e non 
presentano alcuna particolarità che possa interessarci. 

L’ unico fatto che credo dover dichiarare, relativa- 
mente a questi quattro esperimenti, si è che tutti e quat- 
tro, comunque eseguiti, diedero sempre risultati negativi, 
non si potè constatare cioè la presenza delle sostanze 
granulari, iniettate nel circolo materno, nella porzione 
fetale della placenta, come nè anche negli organi del feto. 


EsprRrIMENnTO I. (13 Febbraio 1834) 
Coniglia a gravidanza inoltrata. Per la giugulare 


sinistra si iniettano circa 15 centim. cubi di soluzione 
acquosa di cloruro sodico (0,75 °/,) che tiene in sospen- 


eo 

sione grande quantità di granuli finissimi d’ inchiostro di 
China. Durante la operazione l’animale si agita convuisi- 
vamente per tutto il corpo; ma tali movimenti convulsivi 
cessano poco tempo dopo la operazione. 

L’animale resta in vita 44 ore circa, con febbre ed 
in uno stato di grave abbattimento; poi muore. 

All’autopsia, praticata due ore dopo la morte colle 
precauzioni sopraccennate, trovansi nei due corni del- 
l'utero n° 7 feti vicini al termine. Le rispettive placente, 
di forma discoide, colla porzione di utero ad esse ancora 
aderente e colla maggior parte del cordone, come pure 
il fegato ed il polmone dei feti si mettono ad indurire, 
porzione nel liquido di Miller, soluzione di gomma ed 
alcool, e porzione nell’alcool al 3°e poi in quello a 70° ed. 
a 90°; però mettendo sempre le placente in vasi differenti 
da quelli in cui si conservano i fegati ed i polmoni. Le 
meningi fetali si esaminano a fresco, dopo averle ben la- 
vate con acqua stillata, sia colorandole col picrocarminato 
di ammoniaca, sia senza alcuna precedente colorazione. 

Le placente,. i cordoni, i polmoni ed i fegati fetali, 
dopo averli tagliati in sottili fettucce col rasoio a mano 
e col microtomo di Ranvier, vengono pure colorati col 
pierocarminato e sottoposti poi allo esame microscopico. 

Ingrandimento dapprima col °/ sistema Verick e poi 
col ‘% sistema Hartnack. 

Ecco ciò che si osserva: molta quantità di granuli 
d’ inchiostro di China negli spazi sanguigni e nelle grandi 
lacune della placenta; nessun granulo dentro i villi, però 
se ne scopre qualcuno in mezzo agli elementi che costi- 
tuiscono l’ involucro dei villi. Nelle meningi poi, nel fe- 
gato e nel polmone dei feti non ci riusci potere scoprire 
alcuna traccia della sostanza iniettata. Soltanto nel fegato 
ci sembrò dapprima di avere scoperto granuli d’ inchiostro 
dentro il protoplasma delle cellule epatiche, ma in seguito 
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restammo convinti trattarsi quivi di semplici granuli pro- 
toplasmatici i quali, pel forte ingrandimento, simulavano 
i granuli d’ inchiostro di China — Risultato negativo. 


EsperIMmENTO II. (21 Marzo 1884). 


Coniglia di media taglia a gravidanza inoltrata. Inie- 
zione per la giugulare destra di circa 15 centim. cub. della 
soluzione acquosa di cloruro sodico con in sospensione 
granuli finissimi di carminio. Mancano quei movimenti 
convulsivi che ebbero luogo nel 1° esperimento. Trascorse 
30 ore circa dalla operazione l’ animale che trovasi in di- 
screte condizioni, partorisce n° 4 feti con sviluppo completo. 

Esaminate le placente, i cordoni, le meningi, il fe- 
gato ed il polmone dei feti, organi tutti che erano stati 
conservati per indurirsi nel liquido di Miller, soluzione 
di gomma ed alcool, non si è potuto constatare alcun 
granulo di carminio nè al di dentro dei villi placentali, 
nè dentro i vasi del cordone, nè dentro gli organi fetali 
sopraccennati — Risultato negativo. 


Esperimento II. (5 Aprile 1834). 


Coniglia di grossa taglia con gravidanza vicina al 
termine. Iniezione per la giugulare destra di circa venti 
centim. cubi della solita soluzione contenente carminio in 
granuli sottilissimi. Sussulti per tutto il corpo dell'animale 
i quali durano per circa un’ ora e poi cessano. 

Dopo 40 ore circa, l’animale, che è febbricitante, ma 
‘ sempre in condizioni abbastanza favorevoli riguardo alla 
vita, si sgrava di 5 feti quasi a termine, alcuni dei quali 
sono ancora avvolti nelle: membrane intatte. Non si può 
affermare se i feti siano nati vivi perchè nessuno trova- 
vasi presente al momento del parto. Le placente ed i 
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cordoni si fanno indurire nel liquido di Miller e poi nella 
soluzione di gomma e nell’ alcool; i polmoni ed i fegati 
fetali dapprima si tengono immersi nell’ alcool al 3°, quindi 
nell’alcool a grado di concentrazione sempre crescente. 
Le meningi si esaminano a fresco dopo averle lavate con 
acqua distillata e colorate colla ematossilina. 

Ingrandimento ‘ sistema Verick e ° sistema Hart- 
nack. Nella placenta si osserva grande quantità di granuli 
di carminio. misti a globuli di sangue che riempiono gli 
spazî sanguigni e le lacune; vedonsi poi alcuni granuli 
pei quali non può affermarsi con precisione se si trovino 
completamente dentro i capiilari dei villi, oppure se essi 
stiano indovati in mezzo agli elementi che formano la 
parete di questi ultimi. Dalle osservazioni consecutive però 
bisogna ammettere che dei granuli di carminio stavano 
tanto dentro il lume dei vasi del villo, quanto in mezzo 
al protoplasma di elementi cellulari infiltrati tra gli strati 
che compongono la parete del villo istesso. 

Fatti parecchi preparati coi tagli del cordone, non 
sì potè riscontrare nei vasi di esso la presenza del car- 
minio, come del pari non se ne potè trovare nei prepa- 
rati del polmone dei feti. Se ne riscontrò invece, benchè 
in scarsa quantità, nella rete capillare del fegato ove i 
granuli di carminio erano spesso disposti lun dopo l’al- 
tro in forma di rosario e qualche volta raggruppati in 
3 0 4 come una zooglea di batteri. 

Se ne osservò qualche granulo nei capillari delle 
meningi fetali. — Risultato positivo. 


EsperIMENTO IV (14 Giugno 1884). 


Cagna di taglia piuttosto piccola e presso al ter- 
«mine della gestazione. Iniezione per la giugulare destra 
"di circa 20 etm. cubi della soluzione di cloruro sodico 
‘contenente granuli di carminio. 
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Durante la operazione i soliti sussulti invadono tutto 
il corpo dell'animale, ma non oltrepassano la durata del- 
l’atto operatorio. Dopo 24 ore l’animale viene ucciso per 
dissanguamento; quindi gli si asporta l'utero che  con- 
tiene 3 feti quasi a termine, avvolti ciascuno nel pro- 
prio sacco e provvisti di placenta propria, di forma zo-. 
nata, ancora aderente all’utero. Estratti i feti, previa le- 
gatura doppia del cordone, tagliasi utero in tre  por- 
zioni, a ciascuna delle quali resta attaccata una placenta. 
Due di queste placente iniettansi con una massa di ge-. 
latina al bleu di Prussia e mettonsi poi ad indurire nel- 
l’alcool di cui gradatamente aumentasi la concentrazione ; 
l’altra placenta insieme col funicolo si conserva nell’acido. 
 cromico al 2°, e nell’istesso reagente, ma in vase se- 
parato, si fanno indurire i polmoni ed i fegati dei 83 feti. 
Le meningi si esaminano a fresco dopo averle lavate in 
acqua stillata e colorate colla ematossilina. rca 

Allo esame microscopico (°/ sistema Verick, “la si- 
stema Hartnack) osservansi abbondanti granuli di carmi- 
nio misti a corpuscoli del sangue dentro gli spazìi. san- 
guigni e le grandi lacune; e poi un discreto numero 
degli stessi granuli sia completamente dentro il lume dei 
vasi di alcuni villi, ove il rosso colore dei granuli, ben-. 
chè piccoli, spicca in mezzo al colore bleu della massa 
da iniezione, sia racchiuso dentro il protoplasma di al-. 
cune cellule simili ai corpuscoli bianchi del sangue ma- 
terno, i quali corpuscoli alla loro volta trovansi indo- 
vati in mezzo agli strati della parete del villo, e spe- 
cialmente laddove i vasi si avvicinano di più alla super- 
ficie del villo istesso. Nei diversi preparati del cordone, 
appartenente alla placenta non iniettata, in un solo ta- 
glio ci fu possibile scoprire due piccoli granuli di car- 
minio in mezzo ai corpuscoli del sangue che riempivano 
il lume della vena; invece nei tagli dei due cordoni 
iniettati non si osservava altro che la massa di gelatina. 
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e, di quando in quando, qualche corpuscolo sanguigno. 
— Si riscontrarono granuli di carminio dentro i capil- 
lari del fegato, ora disposti l’un dopo l’altro in forma 
di rosario ed ora riuniti insieme in tre od in quattro. 

Potemmo osservarne soltanto due in un solo pre- 
parato delle meningi. 

Non si riuscì a poterne osservare nei diversi prepa- 
rati del polmone. — Risultato positivo. 


EspeRIMmENTO V (20 Giugno 1884). 


Coniglia di mezzana taglia vicina al termine della 
cestazione. Iniettansi per la vena giugulare 15 ctm. cubi 
della già nota soluzione contenente granuli d’ inchiostro 
di China. L'animale muore circa mezz'ora dopo la ope- 
razione. 

Aperta subito la cavità addominale si asporta l vdard 
che contiene in uno dei corni un sol feto quasi a ter- 
mine. Con molta precauzione si apre. la cavità toracica 
di questo feto, si spinge per l’aorta una iniezione di ge- 
latina al carminio e, tostochè si conosce che la placenta 
è bene iniettata, si separa questa dal feto, tagliando il 
cordone in mezzo a doppia legatura, e si mette ad in- 
durire, insieme colla porzione di utero ad essa aderente, 
nell’alcool a diverso grado di concentrazione. Il fegato 
ed il polmone del feto si conservano dapprima nel li- 
quido del Kleinenberg, quindi nell’alcool; si colorano poi 
col borace di carminio ed includonsi in paraffina. Le me- 
ningi, dopo averle lavate con acqua distillata, si esami- 
nano a fresco in parte colorandole col borace di carmi- 
nio ed in parte senza alcuna precedente colorazione. 

Allo esame microscopico non ci riesce constatare 
traccia di granuli d’inchiostro di China nè nella placenta 
fetale e neppure nel cordone e coi organi del feto. — 
Risultato negativo. 
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Esperimento VI (24 Giugno 1884). 


Coniglia nello stadio di gravidanza piuttosto inol- 
trata. Iniezione per la giugulare di circa 16 ctm. cubi 
della nota soluzione contenente granuli di cinabro. Dopo 
due ore l’animale partorisce tre feti, due dei quali muo- 
lono appena nati mentre il terzo seguita a vivere per 
quasi mezz'ora. Quest’ ultimo è nato insieme colla pla- 
centa, gli altri due no. | 

Immediatamente si uccide la coniglia nell’ utero della 
quale, dopo averlo estratto ed aperto, si trovano altri tre 
feti coi rispettivi annessi ed inoltre gli annessi dei due feti 
già nati e morti immediatamente dopo. 

Operando con molta diligenza si spinge per l’aorta 
toracica, in due dei tre feti trovati nell’ utero, una inie- 
zione di gelatina al bleu di Prussia e, tostochè le due 
placente sono bene iniettate, si conservano, insieme colla 
porzione di utero ad esse aderente, nell’alcool il quale 
gradatamente si va concentrando. Le altre placente si 
mettono ad indurire nel liquido di Kleinenberg e nello 
stesso liquido, ma in vase separato, conservansi i fegati. 
ed i polmoni dei feti. Le meningi si esaminano a fresco, 
ma non vi sì può riscontrare alcuna traccia di cinabro. 

Nella placenta, come del resto avviene sempre, 
trovasi una grande quantità dei suddetti granuli negli 
spazi sanguigni e nelle lacune; soltanto pochissimi se 
ne osservano in mezzo alla parete del villo, ma nes- 
suno al di dentro dei vasi di questo come si potè con- 
statare invece nello esperimento IV coi granuli di car- 
minio (1). 


(1) Qui bisogna far notare una particolarità, cioè che i granuli del cinabro, a causa 
della loro opacità, si presentano di un colore rosso-bruno, quasi nero, alla luce tra- 
smessa del microscopio, e non di quel colore rosso-brillante con cui appaiono i granuli 
di carminio. Ora, siccome in questo esperimento alcune placente vennero iniettate nella 
loro porzione fetale colla massa di gelatina al bleu di Prussia, si ebbe per risultato 
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I tagli del cordone, fatti in vicinanza dell’ombelico, 
non ci permettono di osservare granuli di cinabro nè den- 
tro il Inme delle arterie nè in quello della vena. L’esame 
dei fegati e dei polmoni fetali dà pure risultato negativo. 


Esperimento VII (16 Febbraio 1885). 


Cagna di mezzana taglia a gravidanza inoltrata. Inje- 
zione per la giugulare destra di 20 ctm. cubi di soluzione 
acquosa di cloruro sodico con abbondanti granuli d’in- 
chiostro di China. Movimenti convulsivi per tutto il corpo 
dell’animale durante l'operazione; essi cessano un quarto 
d’ora dopo e l’animale continua a vivere in condizioni ab- 
bastanza buone. Dopo tre giorni si uccide per dissangua- 
mento; estratto ed aperto l'utero vi si trovano quattro 
feti quasi a termine. Per l’aorta toracica in due di questi 
feti s'injetta una massa di gelatina al carminio sino alla 
replezione completa delle due rispettive placente, le quali 
poi mettonsi ad indurire nell’alcool insieme colla porzione 
di utero ad esse aderente. Le altre due placente si con- 
servano nel liquido di Muller, come anche i fegati ed i 
polmoni dei feti. Le meningi, dopo averle lavate in acqua 
distillata, si conservano per 24 ore nelPalcool ‘al 3.° è 
poi si esaminano previa colorazione al picrocarminato di 
ammoniaca. 

Allo esame microscopico della placenta, cogl’ingran- 
dimenti sopracitati, gli spazî sanguigni e le lacune trovansi 
ripieni di granuli d’inchiostro ; nella porzione fetale invece 
se ne osserva soltanto qualcuno, anzi con un. forte in- 
grandimento si nota che questi granuli, oltre di essere 

‘in numero molto scarso, non si trovano precisamente 
dentro il lume dei vasi dei villi (i quali in questi prepa- 
rati sono turgidi per la massa di gelatina injettatavi), ma 
| che il colore bleu della massa mascherava facilmente il colore bruno dei granuli di 


 cinabro ed impediva quindi di far conoscere esattamente la presenza di essi e la loro 
| Situazione nelle diverse parti della placenta fetale. 
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sono infiltrati in mezzo agli elementi cellulari che for- 
mano la parete degli stessi villi od inclusi dentro il pro- 
toplasma di alcune cellule linfoidi incuneate tra gli ele- 
menti propri della parete del villo. 

Nei tagli del cordone non se ne riscontrano punto; 
se ne osservano però aicuni nei capillari del fegato ove 
sono disposti principalmente in forma di rosario. Non se 
ne sono potuti constatare nelle meningi e nel polmone. 
Resultato positivo. 


EsprrIMmENTO VIII (23 Marzo 1885). 


Coniglia di mezzana taglia a gravidanza inoltrata. 
Injezione per la giugulare della soluzione contenente gra- 
nuli d’inchiostro di China. Sussulti per tutto il corpo del- 
l’animale che durano sino ad un’ora dopo la operazione 
e poi cessano completamente. 

Trascorsi 18 giorni l’animale partorisce tre feti a 
termine. I fegati, 1 polmoni e porzione del cordone om- 
belicale si mettono ad indurire nell’acido cromico, men- 
tre le meningi sì esaminano dopo averle tenute per 24 ore 
nell’alcool al 8°. Non si sono potute trovare le placente 
perchè sono state mangiate probabilmente  dall’animale. 
Avendolo però ucciso :24 ore dopo gli si è trovato soltanto 
l’utero vuoto senza alcuna traccia di placenta nello stomaco. 
Allo esame microscopico del cordone, del fegato, del pol 
mone e delle meningi di questi feti non vi si: sono. tro- 
vati granuli d’inchiostro di China. Risultato negativo. 


Esperimento IX (25 Marzo 1889). 


Coniglia di grossa taglia con gravidanza non ancora. 
a termine, ma abbastanza inoltrata. Injezione per la giu- 
gulare di circa 12 ctm. cubi della solita soluzione conte- 
nente granuli di cinabro. Si presenta qualche sussulto il 
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quale cessa appena terminata la injezione, tanto che l’ani- 
nimale si rimette completamente e la gravidanza conti- 
nua il suo corso. Dopo 27 giorni partorisce 3 feti a ter- 
mine uno dei quali trovasi cogli arti posteriori mutilati 
mentre mancano nello stesso tempo le tre placente. Su- 
bito si uccide l’animale ed, aperto l’utero, vi si trovano 
altri due feti coi relativi annessi. Esaminato lo stomaco 
osservansi alcuni pezzi di placenta, avanzi cioè delle pla- 
cente dei tre primi feti, e su i quali avanzi era già in- 
cominciata l’azione dei succhi gastrici. Per l’aorta tora- 
cica dei due feti trovati nell’utero si spinge una injezione 
di gelatina al bleu di Prussia ed injettansi così le due ri- 
spettive placente che mettonsi poi ad indurire nell’alcool. Gli 
avanzi delle altre placente, dopo essere stati ben lavati 
con acqua filtrata e poi con acqua distillata, si conser- 
vano nel liquido di Miiller e nell’istesso reagente, ma in 
vase separato, sì conservano i fegati ed i polmoni dei feti 
insieme con porzione dei cordoni. Le meningi si esaminano 
dopo averle tenute per alcune ore, dapprima in una so- 
luzione acquosa di cloruro sodico e poi nell’alcool al 83°. 
Lo esame microscopico non ci permette di scoprire 
granuli di cinabro, nè nei villi placentali, nè nei vasi del 
cordone e nemmeno negli organi fetali. Risultato negativo. 


Esperimento X (10 Aprile 1885). 


Coniglia di mezzana taglia con gravidanza inoltrata 
ma non ancora a termine. Injezione per la giugulare destra 
di circa 16 ctm. cubi di soluzione contenente granuli di 
cinabro. L'animale è invaso su tutto il corpo dai soliti 
sussulti che durano sino a mezz'ora dopo la operazione 
€@ poi cessano. Sopravviene forte febbre che si. mantiene 
iper circa 86 ore con massimo di temperatura di 40°,5, 
‘tuttavia non si determina il parto prematuro, come deter- 
‘Îmnavasi nella maggior parte dei casi, in altra serie di 
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esperimenti eseguiti con differente indirizzo, allorquando 
la temperatura raggiungeva un tale grado; ma la gravi 
danza continua il suo corso. 

Otto giorni PARA si uccide l’animale ed aperto l’ rai 
sì estraggono n.° 6 feti quasi a termine, le placente dei 
quali, tanto alla superficie corrispondente all’utero quanto 
alla superficie dei tagli praticati su due di esse, presen- 
tano dei noduli ‘bianco-giallastri da sembrare a prima 
giunta piccoli ascessi. Queste placente mettonsi ad indu- 
rire dapprima nell’alcool al 3°, poscia in quello a 70° 
finalmente in quello a 90°. Nell’istesso liquido, ma in vasi 
differenti, conservansi i cordoni, i fegati ed i polmoni dei 
feti. Le meningi si esaminano a fresco, dopo averle ripe- 
tutamente lavate in acqua distillata, ma non si può os- 
servare nella loro rete capillare od in mezzo al tessuto 
di esse alcuna traccia di cinabro. Se ne osserva però, ed 
in discreta quantità, nei capillari del fegato fetale come 
pure in diversi preparati del cordone ; non ci riesce osser- 
varne nei polmoni. 

Esaminate le placente al microscopio, e precisamente 
quelle porzioni di organo che ad occhio nudo presentavano 
i noduli bianco-giallastri, osservansi, in corrispondenza 
degli spazi sanguigni e delle lacune, cavità irregolari 
più o meno ampie contenenti: alcune dei fitti accumuli di. 
leucociti e corpuscoli rossi del sangue in parte scolorati 
e misti a granuli di cinabro, porzione dei quali granuli 
sta racchiusa dentro il protoplasma degli stessi corpuscoli; 
ed altre contenenti dei depositi bianco-opachi formati da 
grande quantità di fibrina, sotto forma di masse granulose, 
fibrina mescolata a corpuscoli sanguigni in via di disfaci- 

ento ed ai soliti granuli di cinabro. 

I villi racchiusi in dette cavità e circondati da queste 
masse trovansi, per la maggior parte, privi del loro rive- 
stimento epiteliale. Alcuni poi sono appena riconoscibili 
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perchè il loro tessuto proprio è intieramente distrutto 
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ed i rispettivi vasi, che hanno subito pure il processo di- 
struttivo, presentansi ora completamente otturati da so- 
stanza simile a quella che li circonda ed ora atrofizzati 
e ridotti a sottili filamenti. Risultato positivo. 


EsperIMENTO XI (3 Giugno 1885). 


Coniglia di grossa taglia con gravidanza vicina al ter- 
mine. Injezione per la giugulare destra di 12 ctm. cubi di 
soluzione con granuli di carminio. Sussulti durante la ope- 
razione, ma che cessano però dopo */, d’ora. Trascorse 
circa 80 ore l’animale partorisce due feti bene sviluppati 
ed espelle pure le rispettive placente che non ha tempo 
di mangiare perchè ci troviamo presenti al momento 
del parto. 0 

Ucciso l’animale si estraggono dall’utero altri tre feti 
con sviluppo completo. 

Le placente si conservano nel liquido di Miller e poi 
nell’alcool. Negli stessi reagenti si mettono ad indurire 
i fegati ed i polmoni fetali. Le meningi si esaminano dopo 
averle lavate e mantenute per 24 ore nell’alcool al 3°. 
Risultato negativo. 


Esperimento XII (30 Giugno 1889). 


Coniglia di mezzana taglia a gravidanza inoltrata e 
sulla quale: sei giorni prima erasi tentata per la giugu- 
lare destra una injezione del solito liquido contenente 
granuli d’inchiostro di China. Questa operazione non riuscì 
perchè, causa un movimento brusco dell’animale, si ruppe 
la vena, quindi la continuazione dell’atto operatorio sì do- 

vette rimandare ad altro tempo. 

La seconda operazione viene eseguita sulla giugulare 
sinistra otto giorni dopo. La vena trovasi raddoppiata di 
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destra che venne legata quando si tentò la prima opera- 
zione. Si injettano per questo vase 10 ctm. cubi di liquido 
contenente granuli d’inchiostro di China. Sussulti durante 
questa injezione i quali però cessano dopo mezz'ora. 

Trascorsi quattro giorni l’animale partorisce due feti 
non ancora completamente a. termine, ma che sono tut- 
tavia bene sviluppati. Non si trovano le placente perchè 
mangiate forse dall’animale poco tempo dopo il parto ; però 
uccisa la coniglia ed aperto l’utero, trovasi in uno dei 
corni di esso una placenta poco sviluppata la quale dif- 
ficilmente avrebbe potuto appartenere ai due feti espulsi 
per le vie naturali, e ciò primieramente perchè, essendo 
così poco sviluppata, non avrebbe potuto rendersi atta 
alla nutrizione di uno di questi due feti, ed inoltre perchè 
essa trovasi nella 3° loggia di uno dei corni dell’utero, 
mentre in una delle due loggie inferiori ed in una loggia 
dell’altro corno osservavansi tutti i segni dell’avvenuto di- 
stacco placentale. 

Esaminata questa placenta, i cordoni, i fegati, i pol- 
moni e le meningi fetali non si trovano granuli d’inchio- 
stro di China nemmeno nella porzione materna della 
placenta. Risultato negativo. 


Esperimento XII (23 Luglio 1885). 


“Cagna di mezzana taglia gravida quasi a termine. 
Injezione per la giugulare destra di 15 ctm. cubi della 
nota soluzione con granuli di carminio. Mancano i sussulti 
e l’animale comincia ‘a camminare appena terminata la ope- 
razione. Dopo 48 ore si sgrava di due feti bene sviluppati, 
‘le placente dei quali non si sono potute trovare per averle 
mangiate lo stesso animale che viene ucciso qualche ora 
dopo col taglio delle carotidi, ed all'apertura dello sto- 
maco trovansi i resti delle placente ingoiate, già in. via 
di avanzata digestione. Aperto l’utero vi si riscontrano 
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altri due feti quasi a termine, racchiusi ciascuno nel proprio 
sacco. Estratti questi feti, tagliando il cordone in vicinanza 
dell’ombelico e lasciando le placente aderenti all’utero, si 
spinge per ciascuna vena ombelicale in tutte due le pla- 
cente una injezione di gelatina al bleu di Prussia e met- 
tonsi poi queste ad indurire nell’alcool. I fegati ed i pol- 
moni dei feti si conservano nel liquido del Kleinenberg ; 
le meningi sì esaminano a fresco. 

Lo esame microscopico dà completamente risultati 
negativi. 





Su 13 esperimenti abbiamo dunque avuto 9 risultati 
negativi e 4 positivi nei quali i granuli di carminio, di 
cinabro e d'inchiostro di China sono penetrati nel sangue 
fetale. Se poi ai nove risultati negativi si volessero aggiun- 
gere gli altri quattro esperimenti, da noi per brevità non de- 
scritti perchè non .creduti condotti con molto rigore scien- 
tifico, ma seguiti sempre da risultato negativo, si avreb- 
bero: N.° 17 esperimenti, tra i quali 13 ci han dato ri- 
sultati negativi e 4 soltanto risultati positivi. 

Ammessa intanto nella placenta quella intima costitu- 
zione anatomica dianzi descritta, per quale meccanismo si 
potrebbe spiegare un tale passaggio, il quale realmente. 
sì avvera, quantunque in proporzioni assai limitate? 

Io credo che la interpetrazione di questo fatto, raro 
per quanto si voglia, ma evidente, sebbene in apparenza 
paradossale avuto riguardo alle attuali conoscenze ana- 
tomiche sulla struttura della placenta, possa aversi ab- 
bastanza conforme al vero qualora si richiamino in campo 
‘alcune nozioni generali di anatomo-patologia. 

Si sa infatti dalla patologia sperimentale che, allor- 
«quando si injetta nel sangue una materia colorante sot- 
tilmente polverizzata ed insolubile nel plasma sanguigno, 
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i granuli della detta materia vengono trasportati dalla 
corrente in tutti i tessuti, ove giunti, principalmente per 
la proprietà che possiede l’organismo di cercarli di elimi- 
nare, provocano dei fenomeni infiammatori, appena ap- 
prezzabili quando i granuli sono in numero assai discreto, 
e costatabili ad occhio nudo allorchè essi trovansi ammas- 
sati in grande quantità, poichè in quest’ultimo caso viene 
a moltiplicarsi la loro azione. 

Conseguenza di questa infiammazione. si è la migra- 
zione dei corpuscoli del sangue, specialmente dei leuco- 
citi, i quali hanno la tendenza di appropriarsi i granuli 
esistenti nel tessuto, circondandoli col loro protoplasma 
ed acogliendoli poi nel loro interno per trasportarli nelle 
vie linfatiche e nelle corrispondenti glandole ove spesso 
sono da queste trattenute come da un filtro. 

D'altra parte le ricerche dello Stèhr e del. Klein 
hanno dimostrato che delle cellule linfoidi possono mi- 
grare, ed in grande quantità, attraverso l’epitelio delle 
tonsille, delle glandole cutanee, delle placche del Peyer 
e della mucosa bronchiale, spingendosi le cellule  mi- 
granti a mo’ di cuneo attraverso le cellule epiteliali, le 
quali vengono stivate e compresse tra loro onde lasciar li- 
bera la via alle cellule linfoidi di portarsi alla superficie 
dell'organo. 

Ora nel caso nostro qual meraviglia vi sarebbe se, 
accumulandosi i piccoli granuli di carminio, di cinabro, 
o d'inchiostro di China negli spazi sanguigni e nelle la- 
cune, provocassero nel tessuto della placenta quella leg- 
giera infiammazione di sopra accennata, donde si avrebbe 
poi l’incorporamento di alcuni di questi granuli nei cor- 
puscoli bianchi del sangue materno e la migrazione di que- 
sti corpuscoli attraverso la parete dei villi, la quale, ben- 
chè generalmente complessa nella sua struttura, pure, se- 
condo le ricerche del Romiti e del Tafani, è abbastanza 
sottile in alcuni punti, così p. es. in quei luoghi ove i 
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vasi capillari del villo avvicinansi maggiormente alla su- 
perficie del villo istesso, mancando in tai luoghi il così 
detto strato dei nuclei; ovvero in quegli altri ove corri- 
spondono le radici di attacco ed ove la estremità corri- 
spondente del villo viene a mettersi direttamente in con- 
tatto col tessuto materno della placenta senza la  inter- 
posizione di alcun rivestimento. La detta parete inoltre 
verrebbe certo modificata dal processo infiammatorio tanto 
da acquistare l'attitudine a lasciarsi attraversare dai cor- 
puscoli migranti precisamente come l’acquistano le pareti 
dei vasi sanguigni nei punti infiammati del nostro or- 
ganismo. 

Una volta penetrati dentro i villi questi granuli di- 
venterebbero in gran parte liberi per la distruzione delle 
cellule che li tenevano inclusi nel ioro protoplasma e ver- 
rebbero trasportati dalla corrente sanguigna del feto nei 
diversi organi di questo. 

In prova di una tale ipotesi credo potere affermare 
di avere osservato in alcuni preparati del IV e del VII 
esperimento granuli di carminio o d'inchiostro di China 
nello spessore della parete dei villi, disposti, in parte 
direttamente tra gli elementi cellulari che compongono 
la detta parete, ed in parte racchiusi dentro il protopla- 
sma di alcune cellule indovate nella parete del villo al- 
l’ istesso modo che si osservano infiltrati nella parete 
dei vasi i corpuscoli del sangue durante la emorragia per 
Diapedesin. 

In altri casi poi, per aumento della pressione endo- 
vasale, prodotto sia dalla maggiore quantità di liquido, 
contenente i granuli, injettato nel circolo materno, sia 
dallo stato febbrile che ordinariamente si sviluppa nello 
animale su cui si esperimenta alcun tempo dopo avergli 
praticata la injezione, avvengono facilmente delle emor- 
Tagie nei seni e nelle lacune placentali, emorragie che 
sono probabilmente agevolate da un’alterazione intiam- 
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matoria o da degenerazione grassa delle lamine della se- 
rotina; si generano perciò dei veri focolaj emorragici, 


trombi der seni, in mezzo ai quali trovansi compresi i villi 


che subito cominciano a perdere il loro epitelio di rive- 


stimento. Questi focolaj emorragici possono subire qualche 
volta il processo di rammollimento trasformandosi in una 
sostanza pioide; le pareti dei villi che vi pescano dentro 
subiranno certo lo stesso processo di rammollimento ed 


allora, distruttasi in questo punto la barriera, che  sepa- 
rava il sangue materno dal fetale, i due sangui si met-. 


terebbero in diretta comunicazione tra loro ed i granuli 
injettati nel circolo materno entrerebbero direttamente nel 
circolo fetale senza esservi bisogno di venire prima in- 
cluse dentro il protoplasma delle cellule migranti. 


In conferma di ciò ricordo l'esperimento X in cui le 


placente, che ad occhio nudo sembravano contenere dei 
noduli suppurati, si trovarono allo esame ’microscopico’ 


disseminate da piccoli focolaj emorragici alcuni dei quali 
in via di rammollimento, alterazione che estendevasi pure 
alle pareti dei rispettivi villi. 


Quanto abbiamo detto relativamente al meccanismo 


del passaggio di sostanze inerti devesi ammettere con 
più forte ragione per i microrganismi patogeni i quali, 
come recentemente ha dimostrato il:-Malvoz, possono pas- 
«sare dal circolo materno in quello fetale soltanto dopo 
avere prodotto delle lesioni anatomiche nel tessuto della 
placenta. 


Se si potesse ammettere nella placenta una via lin- 


fatica, negata sin oggi da tutti gli anatomici ed istologi, 
malgrado le affermazioni del Fohmann, non sarebbe fuori 
luogo il presumere che anche per questa via le sostanze 
granulari contenute nell'organismo materno potessero pas- 
sare in quello del feto. | 


| da 
Io ho tentato in proposito, nell'estate scorsa, pochi 
esperimenti,. injettando con uno schizzetto di Pravaz una 
‘soluzione acquosa di cloruro sodico contenente sottili gra- 
nuli di cinabro nel tessuto connettivo sottosieroso del- 
l’utero, come pure direttamente nel parenchima uterino, 
dopo avere praticato la laparotomia su due conigli ed una 
«cagna nello stadio di gravidanza inoltrata, ma non mi 
è riuscito poterne osservare traccia alcuna nè dentro. la 
placenta, nè in mezzo agli organi fetali. 
In base a tutto quello che precedentemente ho espo- 

sto credo quindi poter concludere: 

1.° Che la placenta, trovandosi in condizioni fisio- 
logiche, è una barriera insormontabile al passaggio di 
tutti gli elementi figurati che circolano nel sangue ma- 
terno, 0, per dire meglio, dessa è un vero filtro. 

2.° Che se questi elementi, accumulandosi nei seni e 
nelle lacune placentari, hanno la virtù di provocarvi sia 
uno stato infiammatorio sia delle lesioni tali che pos- 
sano arrivare a distruggere la parete dei villi, allora la 
barriera fisiologica viene superata e i detti elementi pas- 
«sano dal circolo materno in quello del feto, trasmettendo 
a quest'ultimo, se tra gli elementi figurati trovansi dei 
microrganismi patogeni, la corrispondente malattia viru- 
lenta sofferta dalla madre. 

5. Che se questi elementi figurati, malgrado siano 
appartenenti ai microrganismi patogeni, per ragioni an- 
cora a noì ignote, non potranno accumularsi nei seni e 
nelle lacune placentari oppure, benchè accumulati in quei 
punti, non avranno la forza di apportare nei tessuti della 
placenta alcuna lesione, allora il passaggio di essi dal 
sangue materno in quello fetale non avrà luogo, ed il feto 
resterà immune dalla malattia virulenta che ha trava- 
gliato la madre. | 
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NOTIZIE 


Ovariotomia per cistoma — Affondamento del peduncolo stretto 
col laccio elastico. 

Nell'anno decorso pubblicai in questo stesso giornale alcune 
esperienze, praticate da me e dal Dott. Fermi, per provare se il 
laccio elastico, chiuso nel peritoneo, potesse essere origine di 
danni. L’esperienze ne provarono l’innocuità, di più aggiangerò 
che gli esami fatti col microscopio non rivelarono mai la presenza 
di alcun microrganismo nelle varie sezioni di cordoncino, disin- 
fettato, come dissi con la immersione continua in una soluzione 
al 4 per 1000 di sublimato corrosivo in- alcool assoluto. 

Il Professore Chiara, direttore dell'Istituto Ostetrico Gineco- 
logico di Firenze, conosciuto l’esito di queste esperienze, volle ap- 
plicare il laccio elastico nella pratica della chirurgia addominale. 

Il dì 21 del mese di Decembre u. s. nell’anfiteatro dell’Isti- 
tuto procedé alla laparotomia in una ragazza di anni 25, Zelmira 
Fantechi, affetta da voluminoso cistoma colloideo dell’ovario de- 
stro. Non è mia intenzione riferire la storia di questa ovarioto- 
mia, operazione oramai comune, solo voglio dire dello da 
governo del peduncolo. 

Aperta la cavità addominale, e svuotata la cisti, questa, che 
non aveva aderenze, fu pian piano tirata fuori dal cavo dell’ad- 
dome, e così si potè constatare che aveva avuto originé real- 
mente dall’ovaio destro, se nonchè col suo segmento inferiore di- 
varicava i foglietti del legamento largo, era cioè in parte intra- 
legamentosa. Però per avere avuto uno sviluppo molto forte verso 
l’alto dell’addome, il peduncolo era assai stirato, quindi assai lungo 
e così non si aveva in questo caso da lottare contro le difficoltà 
«che abitualmente si trovano nel trattamento dei cistomi intrale- 
gamentosi, essendoché la lunghezza del peduncolo permetteva la 
‘esportazione completa del tumore; ma il peduncolo per la detta 
disposizione era assai largo e ricco di vasi, pareva cioè un caso 
fatto appositamente per provare l’ utilità del laccio elastico. Il pe- 
duncolo fu trafittto con l’ago del De Roubais, e con questo fu fatto 
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passare a doppio un cordoncino elastico, quadrangolare, di 1 mil- 
limetro e mezzo di diametro: furono accavallati i due tratti di cor- 
doncino, e quindi stirati fortemente in maniera da comprendervi 
i due segmenti del peduncolo. — 

La manovra per fissare il laccio fu semplicissima: i due fili 
del cordoncino, sempre stirati in maniera da apparire di appena 
un mezzo millimetro di diametro, furono incrociati tangenzial- 
mente al peduncolo, e nel punto di intersezione furono compresi 
in un nodo di seta assai robusta, sebbene sottile, e ben disinfet- 
tata. (Questa manovra fu fatta per i due segmenti). — Allentati i 
cordoncini, questi ripresero il loro volume di 1 millimetro e mezzo, 
ed il nodo di seta si approfondì con tal solco nella gomma da as- 
sicurare che non sarebbe scivolato. Asportato il tumore, tolto il 
superfluo dei cordoncini, l’emostasi apparve perfetta. 

Fu pure asportato l’ovaio sinistro perchè sede di varie cisti 
del volume ciascuna di una nocciuola. Il peduncolo in questa parte 
era sottile e membranaceo, cosicchè apparve sufficiente il laccio 
di seta. 

L'andamento consecutivo fu dei più felici. Mai ipertermia, 
mai fenomeni rifiessi, che si potessero riferire all’azione costrit- 
tiva dei lacci sui peduncoli, insomma nessun disturbo. Il di 29 
furono tolti i punti della sutura, 14 giorni dopo l’operazione la 
operata lasciò il letto, e dopo 28 la clinica. 

Mi consta che dietro nostro suggerimento l’egregio chirurgo 
Dott. Luigi Paladini, direttore dello spedale di Empoli, adoperò 
il laccio elastico in un’ovariotomia per cistoma, ed in una mio- 
moisterectomia, da lui eseguite nel mese di (Gennaio. 

Egli ha avuto a lodarsene certamente, giacchè so che le sue 
operate hanno già lasciato l'ospedale del tutto guarite. : 

Sono lieto di constatare che questi fatti tolgono oramai qua- 
lunque dubbio sulla innocuità del laccio elastico. 

Non conosco i particolari della miomoisterectomia eseguita 
dal Dott. Paladini; sarebbero certo tali da dimostrare l'utilità ed. 
i vantaggi che il laccio elastico ha su tutti gli altri generi di 
lacci, vantaggi ai quali accennai già altra volta, e che ciascun 
chirurgo può facilmente apprezzare. 

j Dott. MARTINETTI. 
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R. Clinica Ostetrica di Siena. — Taglio cesareo. 


Il dì 9 del mese di Gennaio di quest'anno il Pro- 


| fessore Falaschi, Direttore della Clinica Ostetrica di Siena, 
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operava di taglio cesareo Maria Bicocchi nei Del-Sesto, 
estraendo un feto sano, a termine, di sesso femminile. 
L’indicazione era posta da grave stenosi pelvica per ra- 
chitide. Si attenne al metodo conservatore, processo Saen- 
ger. L'operazione si prolungò per un'ora, avendo dovuto 
togliere una ciste sierosa del parovario sinistro, del vo- 
lume di un grosso uovo di gallina. Quindi la donna fu 
resa sterile mediante la legatura delle trombe. Il puer- 
perio fu del tutto apirettico, la guarigione rapidissima, 
tanto che la donna lasciò la clinica il 26 dello stesso 
mese. Fado 


Abbiamo ricevuto dal Dott. Pinzani di Bologna un 
opuscolo intitolato « L’Emoglobina nelle gravide, nelle 
partorienti, nelle puerpere e nei neonati -— Studio clinico- 
sperimentale eseguito coll’emometro di Von Fieischl. » Ne 
faremo quanto prima una rivista: intanto diamo le con- 
clusioni cui l'A. è giunto: 


l° Negli ultimi mesi della gravidanza normale l’emoglobina 
del sangue è generalmente al di sotto della norma (più nelle plu- 
ripare), ma di una quantità media relativamente piccola. Questo 
abbassamento va facendosi sempre più sentito a mano a mano 
che la gestazione si avvicina al suo termine. 

2°. Parrebbe che il travaglio tanto se normale quanto se anor- 
«male, non avesse alcuna influenza sul contenuto emoglobinico del 
sangue delle partorienti. 

8°. In condizioni fisiologiche la ricchezza emoglobinica dimi- 
nuisce nel sangue delle puerpere durante le prime quattro ore 


. dopo il parto, aumenta in seguito tanto da superare la cifra del- 


l’ultimo esame fatta in gravidanza, per scemare di nuovo al mo- 
mento della comparsa del latte e prendere poscia un andamento 
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La 
ascendente in modo da aversi al giorno della dimissione (2* set- 
timana) non solo una cifra eguale e superiore a quella ottenuta 
durante la gestazione, come avvierie in genere, ma anche presso- 
ché la cifra normale della donna, come si nota nei casi più di- 
mostrativi. 

4°, L’abbassarsi ed il sollevarsi successivo del contenuto emo- 
globinico subito dopo il travaglio si osserva tanto se la donna 
è primipara, quanto se pluripara; tanto se il parto avviene a ter- 
mine, quanto se accade prematuramente ; tanto se esso è naturale, 
quanto se artificiale: ma qualora l'emorragia durante o dopo il 
secondamento sia più abbondante dell'ordinario, tale diminuzione 
è più grande, meno sentito è l’aumento in modo da non giungere 
generalmente all’ ultima cifra della gravidanza. 

5°. L’abbassamento della ricchezza emoglobinica al momento 
della turgescenza mammaria è in media maggiore quando la se- 
crezione lattea è copiosa e quando le donne allattano. 

6°. L'aumento dell'emoglobina dopo la comparsa del latte è 
in rapporto inverso colla quantità dello scolo sanguigno lochiale, 
mentre sembra che non sia punto influenzato dalla primiparità 
o dalla pluriparità, e che invece sia favorito dall’essere avve- 
nuto il parto a termine e dall’allattamento. 

7°. In condizioni fisiologiche il contenuto emoglobinico nei 
neonati è assai superiore a quello dell'adulto: esso dopo aver su- 
bìto un aumento tra il terzo ed il quinto giorno dalla nascita 
generalmente diminuisce o resta stazionario, e ciò è stato osser- 
vato fino alla seconda settimana. | 

7°. La quantità dell'emoglobina nei neonati sembrerebbe poco 
modificata dal loro sviluppo : essa è molto probabilmente in rap- 
porto diretto colla loro alimentazione : non è influenzata dal sesso, 
o se lo è, lo è debolmente in senso favorevole pei maschi. Nei 
feti prematuri parrebbe si avesse durante i primi giorni dalla na- 
scita, piuttosto che la diminuzione, l'aumento progressivo della 
emoglobina. 

Di: 
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Nell’anno 1888 si compieva il 50° anniversario dacchè l’Illu- 
stre Ostetrico Prof. Scipione Giordano ha conseguito la laurea 
di dottore. I colleghi e i discepoli hanno stabilito, seguendo la 
iniziativa del Prof. Tibone, di solennizzare l’avvenimento, presen- 
tando al Prof. Giordano una ricca pergamena, con la seguente 
iscrizione : 


IN HONOREM 
SCIPIONIS GIORDANO 
QUI INGENIO DOCTRINAQUE PRAKCLARUS 
CUM MEDICINAE LAUREAM A. D. VI ID. IUL. AN. MDCCCXXXVIII ESSET CONSECUTUS 
I. MDCCOXLIII IN AMPLISSIMUM DOCTORUM ATHENAEI TAURINENSIS COLLEGIUM COOPTATUS EST 
| DEINDE VERO DOCTOR DECURIALIS AN. MDCCCLVII ADSCITUS 
DOCTRINAE SUAE AUCTORITATE PERVICIT 
UT OMNES QUI IN ATHENAEO MEDICINAE STUDIIS VACARENT 
AD LUDUM CLINICAE OBSTETRICAE TRADENDAE ADMITTERENTUR 
‘QUEM OPTIMIS INSTITUTIS ADEO MODERATUS EST 
UT OMNIBUS OBSTETRICIAE SCHOLIS APUD ITALOS EXEMPLAR ESSET 
CUM PRAECEPTIS EXEMPLO SCRIPTIS OBSTETRICIAE STUDIA LONGIUS PROVEXISSET 
EXEUNTE AN. MDCCCLXIII 
MAGISTERIO OBSTETRICIAE INIUSTA LEGE IMMINUTO ABDICAVIT 
COLLEGAF DISCIPULI AMICI. 
L. IAM ANNIS PERFECTIS ATQUE ABSOLUTIS 
POSTQUAM DOCTORUM INSIGNIBUS EST ORNATUS 
VIRO CLARISSIMO ET HUMANISSIMO 
DD 
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Pagarono la tassa di cooperazione pel 1888 i Si- 
gnori : | 


Dott. Gelli, Dott. Scarlini, Prof. Pellizzari, Prof. Lieb- 
man, Prof. Welponer, Prof. Simula. 


EL 


Pagarono la stessa tassa pel 1889 i Signori: 


Prof. Pellizzari, Prof. Welponer, Dott. Martinetti, 
Dott. Sacchi, Dott. Fasola. i 


“<> 
Pagarono l’abbuonamento pel 1888 i Signori: 


Prof. Budin, Dott. De Bellat, Dott. Sacchi, Dott. Co- 
niglioni-Ardizzoni, Sigg. Bocca; Sigg. Loescher et Clausen. 


ER 


Pagarono l’abbuonamento pel 1889 1 Signori: 


Dott. Canale, Dott. Sanquirico, Dott. Truzzi, Prof. 
. Budin, Dott. Coniglioni-Ardizzoni, Dott. Monzini, Prof. Ti- 
bone, Dott. Cordella, Dott. Calvetti, Dott. Colella, Dott. 
‘ Rosciano, Dott. Zamboni, Dott. Belli, Dott. Pallotta, Dott. 
Villa, Dott. Ulietti, Dott. Corvi, Dott. Nicoli, Dott. Vil- 
lani, Dott. Buscemi, Dott. Lopez de Conto, Dott. Pinto, 
Dott. De Cecco, Dott. Viriato, Dott. Mauri, Dott. Nico- 
lini, Dott. Guastamacchia, Dott. Bona, Dott. De Cesare, 
Prof. Minati, Dott. Falchi, Signora Viani, Dott. Consalvi. 
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IL COMPARTO OSTETRICO-GINECOLORiO0 
DELL’ OSPEDALE MAGGIORE DI MILANO 


E 
LE PRIME SETTE OVARIOTOMIE IN ESSO COMPIUTE 


VIAN 


EVESTO 





L'attività clinica ed operativa del comparto di cui as- 
sunsi la direzione, a datare dal 1° Ottobre p. p., è così 
grande, che io credo, più che opportuno, doveroso, l’addi- 
tare ed il far conoscere quanto si fa e si pratica o si 
opera in esso. Gli studi ginecologici in Italia non sono nè 
universalmente nè così estesamente coltivati, da far cre- 
dere inutile che io indichi agli studiosi un vasto e fecondo 
campo di ricerche scientifiche e cliniche. Gli argomenti 
che furono o saranno oggetto di studii speciali verranno 
svolti successivamente da me o dai miei compagni di la- 
voro; e neppure io qui intendo pubblicare un rendiconto 
clinico del primo quadrimestre, ma voglio soltanto com- 
pendiare in un quadro statistico l’attività clinica di questo 
breve periodo di tempo, poichè anche le nude cifre hanno 
la loro eloquenza, e varranno a dimostrare se non altro, 
quanto sia ricco e vario il materiale di studio. Che se ho 
voluto aggiungere la storia delle ovariotomie praticate 
"dalla metà di Novembre, epoca in cui fu completa l’orga- 
‘nizzazione chirurgica, ad oggi, si è non solo per aggiun- 
«gere un contributo alla storia della ovariotomia in Italia» 
e per illustrare avvenimenti clinici, in via generale ormai 
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volgari per sè, ma, nel caso concreto, importanti per un con- 
corso speciale di circostanze, ma anche per dimostrare colla 
ragione irrecusabile del successo, che la sapiente liberalità 
con cui vennero accettate dall’onorevole Consiglio degli 


Istituti Ospitalieri le mie proposte, del che colgo l’occa- 


sione per esprimere ad esso pubbliche grazie, non fu -fru- 
strata nella sua giusta e ragionevole aspettativa. Le la- 
parotomie fatte per altre indicazioni sono troppo scarse 
ancora di numero perchè io qua m’intrattenga di esse. 
Lo farò quando avrò raccolto più ricca messe di fatti. 
Nel Comparto ostetrico ginecologico dell'Ospedale Mag- 
giore vengono accettate quattro categorie di ammalate. 

a) le gravide oltre il 7° mese e le ammalate in 
qualsiasi periodo di gravidanza che presentino minaccia 
di aborto o di parto precoce. | 

b) le puerpere entro il periodo di quattro settimane. 

c) le donne in genere, non escluse le gravide e 
le puerpere anche fuori dei periodi anzidetti, quando la 
loro malattia abbia .sede nell’apparato della generazione 
e in organi aventi diretto rapporto con esso. 

d) le nutrici. 

Oltre il vasto dominio della ginecologia, vi è dunque 
largamente rappresentata la patologia gravidica e quella 
del puerperio. Le nutrici costituiscono la parte meno in- 
teressante dal punto di vista dello studio. e di ricerche 
‘ speciali, perchè la maggior parte non fa che passare per 
il comparto, poichè, riconosciute inabili all’allattamento, 
e ciò avviene di frequente per la natura della malattia 
da cui sono colpite, il bambino viene trasmesso al Brefo- 
trofio e le madri passano alla divisione medica o chirur- 
gica a cui spettano, a meno che non sieno affette da qual- 
che malattia della specialità, nel qual caso continuano na- 
turalmente ad essere degenti nel comparto. Data una tale 
varietà e moltiplicità di ammalate, il compito del Diret- 
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LI 
tore del comparto era piuttosto complesso, poichè doveva 
assicurare una ragionevole distribuzione delle ammalate e 
mantenere una rigorosa antisepsi minacciata continuamente 
da cause permanenti, procurare le condizioni favorevoli 
di locali e di personale per rendere possibile l’isola- 
mento delle forme infettive e l’operare con sufficienti ga- 
ranzie di successo. Si aggiunga che oltre all’assistenza 
delle donne ricoverate nel comparto, spetta al personale 
di questo, l’assistenza delle donne che, essendo affette da 
malattie contagiose esantematiche, vengono per ragioni 
ovvie ricoverate in altri comparti speciali, nelle vaiolose, 
nelle difteriche, nelle morbillose, nella sala per le eresi- 
pile e via di seguito, e l'assistenza di quelle affette da 
forme ginecologiche incurabili costituite in gran parte 
da metro-carcinoma e che, pronunziato il giudizio di cro- 
nicità, vengono trasmesse nel comparto Cronici, dove 
pure possono richiedere cure particolari. A tale opportuna 
divisione di locali, di personale, di incombenze, si oppo- 
neva l’angustia dei locali e la scarsità del personale, ai 
quali inconvenienti l'Onorevole Consiglio degli Istituti Ospi- 
talieri volle tosto riparare con lodevole sollecitudine. I 
letti di cui dispone il comparto sono ora 50, ma saranno 
al 1° Aprile 65, distribuiti in nove sale ed in modo che 
i casì di ginecologia, le gravide, le puerpere con puer- 
perio fisiologico ma affette da malattie mediche o  chi- 
rurgiche, le.puerpere con puerperio infezioso, abbiano sede - 
separata. Si hanno così due comparti, l'uno ostetrico, l’al- 
tro ginecologieo. Il primo dispone di una camera da parto, 
il secondo di una camera da operazioni allestita come lo 
esigono 1 principii dell'igiene e dell’arte e provvista di ricco 
armamentario e di una stufa per sterilizzazione di strumenti. 

Al comparto è pure annesso un camerino per bagni. 
Riguardo al personale il Primario è coadiuvato ora da quat- 
tro medici, un aggiunto, un aiutante, due assistenti e da 
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due levatrici alle quali se ne aggiunse una terza per 
provvedere acconciamente ad una opportuna divisione 
di mansioni. Così una levatrice presta l’opera sua nel com- 
parto ginecologico, l’altra in quella parte di comparto oste- 
trico in cui sì accolgono gravide e puerpere che non ab- 
biano forme infeziose. Alla terza sono devolute l’assi- 
stenza delle gravide o puerpere ricuverate nei comparti 
delle malattie esantematiche e contagiose, l'assistenza delle 
puerpere con forme infeziose e le cure richieste dai casì 
di metro-carcinoma assolutamente inoperabili ricoverati 
nel Comparto Cronici. 


Darò qui uno specchio, il quale riassuma e com- 
pendii l’attività clinica del quadrimestre trascorso dal 1° 
Ottobre 1888 al 1° Febbraio 1889, mantenendo la divi 
sione sopraccennata. 


A. NUTRICI. 
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Reumatismo poliarticolare . 
Cardiopatie organiche. 
Oligoemia.. : 
Infezione palustre. 

Bronco polmonia . 

Catarro bronchiale 

Pleurite 


AAA, 


uv 


» 
Trombosi erurale ORA 
(Gonilitec:.. 5, >» 
Crampi. SI ERI, i » 
Catarro gastro-intestinale » 
Artralgie . » 


+ 
NO) 


Totale 
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B. GRAVIDE. 


iWubercolosi polmonare Li. onpisessi vp diNMOT 
Calatrogilroneaa 1909.100519 0g OTO] SI 25 
Broricompolmoniario bot dti ru d4 0 20 #1 
Cardiopatie organiche ..'...... 3 OSILIS4 
Pericardite con pleurite ed AAT DINE] 
Reumatismo poliarticolare?. 0. 0/.0 0 1 
Oligoemia. .. .. LR RIARGOROTO STR 
Albuminuria e ci UGO 0 PN 
E A ROS NIO, SLI INIOI 
Me e e, + ug 
A Ari o GUAI 09 06] 
i e e A fis “TORTE | 
MS a VAR 
Me o sei 
MR i n LL 10 (398 1S] 
A AMARO i O 
N n.) 0, e SELE 
polagsolivagniale 8 9) 1190301 PIRO. 0 005] 
Edema meccanico . . . (OLE D SIIT 
Ascesso della glandula di BaMolaf UT. DITOZION E 
e adoro levo TO OLIO 
dal. 0 E Ce ] 
e o ento i E] 


Totale. N°. AT 


Di queste partorirono nel comparto 31, ed i parti ri- 
guardo al tempo in cui avvennero, sono così distribuiti : 
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Totale N°. 31° 
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C. PUERPERE. 


Oltre alle 51 donne sopraccennate che si sgravarono 
nel Comparto e vi passarono il puerperio, vennero rico- 
verate già puerpere le seguenti, così divise riguardo alla 
forma medica o puerperale che ne determinò l’accettazione. 


Gatarro ‘gastrico. .. 00. Seat ODA 
‘Einterite.c.ipiuna bl OD) DIS 
Reumatismo aliena sfositunilogiodgii prassi 
Gatarro: bronchiale. iure 
Pleuritei:. api ene SS SSA 
Gardiopatie organiche —.. i. 4 Rea DAI 
Qligoemia. vi sole e I 
Cachessia palustre i. è. urta ian 
Albuminuria;. ti. {ig PRE 
Eclampsiani ptt IO e CE 
Ileuro polmonia ou 
Paralisi del 'VII-.. 08 e 
Ragadi al capezzolo... i... LAINO ONORIO 
Mastite 0. Ge sio aaa 
Lacerazioni periazn ci i 1° A . Saeco 
Subinvoluzione. uterina... 0-08 
Puerperio normale; ta. ihre ale 
Ritenzione di resti ovulari con emorra- 

gia. o -setticemia. “.. i 0 2 MORA IR 
Flegmasia alba dolens:. (i... . sito e 
Parametrite N «e eee 
Perimotrite anta ci 0. 0 e e OO 
Peritonite, {G. 0tisgrio (ot. Cio tore o 
Endometrite ‘settica 210. tuta 05 N sd 
Settitémia wu <.. cel. de e RO 
AScessi-pelvichi. sano» 00 ASIA 19 Ra 
Periflebite crurale i O pt FEO CSS 
Gangrena estesa dei genitali con ifsion 

generale © 0°. ue «|. A 


Totale N° 95 3 
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D. GINECOLOGIA. 


Lacerazione perineale antica completa . 

Mancanza di vagina ed incompleto svi- 
luppo dei genitali interni 

Fistola cisto-vaginale. 

Vaginite . 

Cisti della vagina. PRI 

Prolasso della parete vaginale anteriore . 

Prolasso della parete vaginale posteriore . 

Prolasso della parete vaginale anteriore 
e posteriore ed ipertrofia della porzione 
sopravaginale del collo . 

\Lacerazione cervicale profonda . 

Antiflessione . DAG, x 

Retroversione e eh. 

Atresia del canale cervicale da dia 
zione del collo coll’ansa galvanica . 

Cervico-metrite . 

Menorragia . I 

Endometrite catarrale 

Endometrite vegetante 

Metrite parenchimatosa . 

Piometra . 

Polipi uterini 

Fibromi uterini . 

Sarcoma dell’utero 

Metrocarcinoma. 

Tumori ovarici . sora È 
(Di cui 4 rifiutarono io) 

Rene mobile. 
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(A riportarsi) N°. 121 


ini BE | 1 


Riporto N°. 121 
Rene ectopico congenitamente . . .. » 1. 


Tumore tubo-ovarico (Olshausen) . . . >» ll 
Pielo-nefrite (passata ad una divisione chi- 

rurgica)ie fat. 0 ie 660 RT IRE 
Ovara-salpingite 0% 8 e I I 
Perimetrite tel Loti AR 
Parametrite lia Li AA I 
Aderenze: periuterine.bvic ee 
Ovarite eiparafvarità Li Pra 
Tubercolosi-salpingo ovarica ee eee e 
Istoria ati SENO tt i I A VANI RA IAN PINA 


Totale N°. 158 


Fra nutrici, gravide, puerpere, forme ginecologiche. | 
abbiamo dunque un totale di 324 donne curate nel. pe- 
riodo di quattro mesi. In questo frattempo vennero ese- 
guite le seguenti operazioni. 


A. OPERAZIONI OSTETRICHE. 


Estrazione strumentale di resti ovulari. . N°. 


3 

Interruzione artificiale della gravidanza LI JE 
Forcipe «SE » 3 
Versione con manovre combinate - PLAGIO 
Craniotomia . SIR vi 
Taglio cesareo post mortem SITI RE 
Totale N°. 21 
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B. OPERAZIONI GINECOLOGICHE. 


MOTO Ral AMA eee ee 0, e N 


3 
Colporafia posteriore. . . alga, 
Perineorafia, per lacerazione completa, ‘col 
mele eco WEDDS L'altra iO e Vr 
Discissinnandelecollo ..;.. . | RT 
Raschiamento profondo di cancri uterini RR) 
BIRRA DOLDE QUTIT e ae 0 © 
Apertura di ascessi pelvici. . . 1 PUO 
Apertura di ascesso della ghiandola di 
barolinice i. phi ERI POR IRPIAIAOO STASI 
Asportazione di cisti vaginale. ig di 
Amputazione vaginale ian a 
Amputazione sopravaginale del collo . . » 2 
setole cisto ma ninalo: siNie go), SLA arto 70] 
ono dol road 6 
PTT ARESE PROT A SNA RIN VATI AG NARO TORTI 
MRO RO e. 
Totale. N°. 39 


Dal 1° Febbraio al 30 Marzo vennero praticate le seguenti operazioni: 
Estrazione digito-strumentale di resti ovulari previa dilatazione È 


Colbiangodo ie Hegan icona Lai ie seria» 8 
E OSE MOLLE e nn 1 
Toracentesi . . . RAPE SO LI ARVD (ll 
Apertura di ascesso ‘mammario. iti dn pet 
Escissione imenale per CA Se e i a» 
Colporafia Birigniore.. se siva ear cdnc aiar 
Discissione . . at AI AA TRE a 
Raschiamento per ‘cancro uterino . . IRIINRT®O 2 
Distacco di aderenze. periuterine col metodo di Schultze. . . » 2 
ROTTI TAR A O TR e 2 
Operazione di Emmet . . nie catalana rd 
Amputazione vaginale del Re 0 
Ablazione di polipi uterini . . . dti ALT 
Enucleazione di fibroma uterino, Pia la via vaginale EREDE SIMMRCIERINO 318 
Ovariotomia. . : dae giare cora toi ibi la 
Castrazione per IIS TONO TOT 0 IREIAOTRSRIE I NT ARRNIPRRE CN, 
Laparotomia per ascesso tubo-ovarico . . . ...... >» 1 
Isterectomia vaginale Dee eli, SRI SARDO VII APT RL QMETUR FATATO POPAA OSP SERI) 
Nefrotomia . . RINO ORI 
Nefrectomia per sarcoma della ‘capsula del rene sinistro. . . » 1 

. Laparotomia esplorativa per cancro dell'omento. . . . . . » 1 
Amputazione di utero inverso irreducibile . . . . . ... » 1 
pigro Re bo ni t D Teo 00) enti aa sodi 


Resa; (get 

Passerò ora alla narrazione delle operazioni di ovario- 

tomia, che offrono quasi tutte qualche punto di speciale 
interesse. 


OssERVAZIONE l?. 


Cistoma ovarico a svluppo extraperitoneale — Ovariotomia 
Doppta ferita della vescica — Sutura — Guarigione. 


L’illustrazione anatomica, clinica, operativa dei tu- 
mori ovarici a sviluppo extraperitoneale costituisce uno dei 
più segnalati progressi delle nostre conoscenze nel campo 
della ovariotomia, in quest’ultimo ventennio. — Le più 
strane ed inusitate modificazioni di rapporti anatomici 
creano le più grandi difficoltà operatorie e rendono pos- 
sibili, facili, qualche volta inevitabili, lesioni di organi 
che nelle ordinarie circostanze trovansi fuori della pos- 
sibilità di essere lesi. Chi abbia una sufficiente nozione 
anatomica della distribuzione del cellulare pelvico e del 
modo di comportarsi del peritoneo e delle duplicature che 
esso forma cogli organi pelvici e addominali, può ad un 
tratto rappresentarsi come in un quadro tutte le relazioni 
che un tumore ovarico può assumere sviluppandosi anzi- 
chè liberamente nel cavo peritoneale, fra i foglietti. del 
legamento largo. Il tumore, sviluppandosi progressiva- 
mente nel cellulare sottosieroso, sdoppiando le duplicature 
peritoneali, sollevando il rivestimento sieroso degli organi. 
pelvici e addominali fin dove è reso possibile dalle lasse 
aderenze coi tessuti sottoposti può venire in intimo contatto 
coll’utero, coi vasi pelvici, colle vie urinarie, col retto, 
col cieco, col colon discendente, coi grandi vasi addomi- 
nali, elevandosi e serpeggiando nell’addome fra ‘organo e 
organo, abbassandosi nella pelvi fra retto utero e vagina 
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fino al piano perineale, seguendo la varia distribuzione del 


cellulare sotto-sieroso e facendone lentamente quasi la 


| preparazione anatomica come farebbe rapidamente il liquido 


o il gas che l’anatomico iniettasse nel cellulare sottosie- 
roso allo scopo appunto di studiare il modo suo di compor- 
tarsi cogli organi pelvici e addominali e colla sierosa che 
li riveste completamente o incompletamente. 

Il caso che sto per narrare è appunto fra quelli di 
cui ho cercato di riassumere rapidamente il quadro ana- 
tomico-clinico. 


B. Carlotta, d’anni 81, contadina, maritata, nata e 
domiciliata a Bulgaro Grasso, viene ricoverata nel com- 
parto il 24 Ottobre 1383. Nulla nel gentilizio, nessuna 
malattia in precedenza: mestruata la 1? volta a 15 anni 
lo fu sempre regolarmente. Ebbe 4 parti spontanei; fu- 
rono normali i primi 3 puerperii. La presente malattia 
daterebbe appunto dall'ultimo parto avvenuto 17 mesi. 
prima dell'ingresso. Nella terza giornata di puerperio fu 
colta da febbre elevata e da dolori intensi al ventre, il 
quale si fece assai tumido. Continuò nondimeno l’allatta- 
mento, la febbre cessò ma l'addome andò sempre più au- 
mentando di volume; da 3 mesi ricomparvero le mestrua- 
zioni regolarmente, l’ultima volta il 2 Ottobre. La costi- 
tuzione generale è discreta, negativo l’esame del petto. 
Fegato e milza nei loro confini normali, urine senza al- 
bumina, apiressia. L’addome è tumido, straordinariamente 
teso, malgrado il volume relativamente piccolo della tu- 
mescenza, la pelle offre numerosissime smagliature coi 
caratteri spiccati di quelle recenti, la cicatrice ombelicale 
è appianata. La tumefazione ha forma e superficie abba- 


| stanza regolare, occupa tutta la regione sottoombelicale 


ed oltrepassa l’ombelico più a sinistra che non a destra. 


. La consistenza è dura nella parte superiore sinistra, è 
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elastica fluttuante nel resto. Risonanza ottusa in tutto 
l'ambito del tumore, landini nelle regioni ileo-costali; 
la linea d’ottusità superiore è rappresentata da una curva 
colla convessità rivolta all’alto. L’ascoltazione è negativa. 
Il tumore è affatto immobile, straordinariamente. fisso, 
quasi immedesimato colle pareti addominali e coll’ ingresso 
pelvico, cosicchè la linea innominata viene ad essere rico- 
perta dal tumore specialmente a sinistra, e non è possi- 
bile insinuare la mano fra questo e la parete pelvica. Ap- 
plicando le mani sul tumore si ha quasi una sensazione 
di oscura contrazione ed imprimendo delle piccole scosse 
alla superficie di esso con un dito ripiegato a martello 
si scorgono delle piccole ondulazioni come di raccolta di 
. liquido, immediatamente al disotto delle assottigliatissime 
pareti addominali. La misurazione fatta col nastro metrico 
ci diede le seguenti misure. 


Circonferenza addominale in corrispondenza del. bellico. ctm. 84 


» » nel punto. di massima spor- 
genza due dita al disotto del bellico . . . . » 90 
Dal margine superiore della sinfisi pubica alla batti 
alta del tumore. . . spiego » 28 
Dal margine superiore del cia Al'anbalità ice I 
Dalla spina iliaca anteriore super. destra all’ombelico . PATTO ASI 
» » » sinistra all'ombelico. » 20 


Il collo uterino è brevissimo, chiuso, non rammollito, 
fortemente spinto contro l’arco pelvico anteriore ed un 
po’ a sinistra. Attraverso la volta vaginale sinistra si av- 
verte una tumescenza come coricata sulla volta vagi- 
nale che si continua col collo e che offre i caratteri del 
corpo uterino di cui non si delimita il fondo, mentre la 
tumescenza rilevata colla ispezione e colla palpazione ad- 
dominale si insinua nella. piccola pelvi occupardone il 
5° superiore e respingendo l’utero nella posizione accen- 
nata ed offrendo nel segmento pelvico quegli stessi carat- 
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teri di fissità, di fluttuazione che presentava nel segmento 
addominale. Non havvi sensazione di ballottamento nè 
vaginale nè addominale. Non havvi polso vaginale. La 
colorazione della muccosa vaginale è roseo-pallida. La 
sonda uterina penetra facilmente in cavità, dirigendosi 
molto a sinistra in alto, all'indietro per un tragitto cor- 
rispondente a 15 centimetri. 

L'analisi dei fatti sopraccennati condusse alla diagnosi 
di cistoma ovaricode stro a sviluppo extraperitoneale, per- 
chè più di ogni altro ci dava spiegazione e ragione suffi- 
ciente della fissità del tumore, dello spostamento dell’utero, 
dei rapporti intimi che questo aveva contratto col tumore, 
dell’ impegno del tumore nella pelvi, dei rapporti intimi 
del tumore col contorno pelvico. Sotto forma di ipotesi 
secondaria si indicava la possibilità di un tumore. fibro- 
cistico dell’ utero, che si fosse sviluppato in parte nel le- 
gamento largo di destra, ovvero anche di un tumore ova- 
rico a sede normale che avesse contratto solide aderenze 
pelviche e sorpreso l’utero nella sua involuzione puerperale, 
poichè l’anamnesi non lasciava dubbio che il tumore esi- 
stesse al tempo dell’ultimo parto e sorgesse nel puerperio . 
un processo morboso, probabilmente una perimetrite che po- 
teva coi suoi reliquati determinare i rapporti attualmente 
constatati. Sospettata una tale topografia del tumore, era 
doveroso il constatare i rapporti che la vescica aveva avuto 
col tumore, essendo noto quanto di frequente essi pos- 
sano essere alterati in simili casi e a quali accidenti ope-. 
ratorii possa condurre il disconoscerli durante l'operazione. 


_Il catetere muliebre si dirigeva, a donna coricata, poste- 


riormente ed in basso evacuando una discreta quantità 


«di urina; non bastando un tale esame, si. volle colla 
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sonda uterina vedere se un diverticolo della vescica non 


sì elevasse lungo la parete anteriore del tumore, ma la 


ricerca riuscì negativa, dando così all'operatore una sì- 
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curezza ingannatrice che doveva facilitare la produzione 
di un accidente, a cui non riuscirono d’altra parte a sot- 
trarsi i più distinti operatori, come ne fa. fede la lette- 
ratura ginecologica in argomento. In due modi la vescica 
può elevarsi più o meno notevolmente nell’addome e con- 
trarre intimi rapporti col tumore uterino od ovarico. O il 
tumore si adagia nello spazio vescico-uterino restando 
peritoneale e contraendo aderenze col:peritoneo che ri- 
veste la superficie posteriore della vescica, trascinando 
quest'organo nel suo sviluppo, ovvero il tumore si svi- 
luppa al disotto della. piega sierosa vescico-uterina nel 
cellulare sottoposto e scolla in una estensione maggiore 
o minore il peritoneo elevando egualmente la vescica, con- 
traendo rapporti colla sua tonaca muscolare : come vedremo 
è a questa seconda categoria che appartiene il mio caso. 
L’operazione è praticata il 135. Novembre e. riporto 
qui le note stesse consegnate alla cartella cubicolare. 
Antisepsi rigorosa secondo le norme prescritte per 
ogni laparotomia, riguardo a camera, ad operanda, ad 
assistenti, ad indumenti, a strumenti. Rinnovato l’esame 
della vescica non ne vengono dimostrati alterati i rap- 
‘porti. Incisione sulla linea alba, da tre dita al disotto 
del bellico fino a due dita trasverse al disopra della sin- 
fisi pubica, delle pareti addominali, strato a strato, senza 
che appaia in modo evidente il peritoneo parietale. Aperte 
così le pareti addominali, s' introduce la mano attraverso 
la breccia per constatare i rapporti del tumore che stava 
dinanzi agli occhi distintamente fluttuante, e che per il 
suo colorito ricordava l’utero gravido, riconducendo . per 
un momento l’operatore, poichè la gravidanza era da 
escludersi in modo sicuro, alla ipotesi stata messa in linea 
secondaria nella diagnosi clinica, che si trattasse di un 
fibroma cistico dell’utero. La mano è arrestata in ogni 
direzione, dopo il percorso di mezzo palmo, da un fondo 
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cieco che si suppone formato da aderenze del tumore 


stesso alle pareti addominali. Si incise il tumore sulla 


linea mediana con un bisturi puntato, e ne uscì a fiotto 
un. liquido limpido filante nella quantità di tre litri circa: 
dilatata la incisione verticalmente venne introdotta la mano 
nella sacca vuotata attraverso la parete della quale si 
avvertiva l'utero a sinistra nella posizione indicata già dal 
cateterismo uterino. Colla mano mossa a movimento di 
sega si separarono ‘n alto le presunte aderenze, il che 
fatto, apparvero nella breccia l’omento ed alcune anse in- 
testinali. Ci si presentò altresi un’altra grande concame- 
razione cistica colla sua superficie postero-superiore iiscia 
levigata, ricoperta di peritoneo; il che confermava piena- 
mente lo sviluppo extraperitoneale diagnosticato. Svuotata 
la cisti e inciso il peritoneo si procedette allo snucleamento 
del tumore procedendo dalla sua superficie posteriore fa- 
cendo numerose legature sui vasi che afffluivano ad esso 
e sui fasci connettivali ai quali era aderente. E così si 
potè separare la cisti dal cellulare pelvico e dal mar- 
gine uterino a cui era accollato. Venne incisa fra due 
legature la tromba, dell’ovaio non apparve traccia. Sepa- 
rata la cisti dai suoi attacchi posteriori, superiori e late- 


rali rimaneva largamente aderente alla sua parte ante- 


riore su cui sì portò allora la mia attenzione. Afflosciato 


il tumore, sulla sua superficie anteriore appariva allora 


come una borsa di apparenza muscolare spaccata longi- 
tudinalmente, immedesimata col tumore e attraverso la 
quale si passava nella concamerazione cistica incisa per 
la prima. Il dubbio non era più possibile: si era fatta la 
luce alla mia mente su questo caso veramente straordi- 
nario, non più in tempo per impedire l’accidente, ma in 
tempo per ripararvi. Il tumore sviluppato extraperitoneal- 


| mente, si era insinuato fra la tonaca muscolare della 


vescica ed il peritoneo che riveste questa posteriormente. 
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La vescica era stata così trascinata oltre il bellico 
ed incappucciava la parte anteriore del tumore. L’inci- 
sione delle pareti addominali aveva condotto nella cavità 
preperitoneale di Retzius, ampliata straordinariamente 
per l'elevazione della vescica: le presunte aderenze lace- 
rate in alto non erano che il peritoneo nel suo punto di 
passaggio dalle pareti addominali‘alla vescica elevato per 
elevazione della vescica stessa: questa era stata incisa 
nella sua parete anteriore e posteriore, ma extraperito- 
nealmente. Si procedette allora alla separazione della cisti 
dalla superficie posteriore della vescica il che riuscì facil- 
mente fino alla parte superiore di questa, al qual punto 
deliberatamente si arresta lo snucleamento, a completare 
il quale rimaneva una superficie di un doppio soldo. Si 
applicò allora un laccio elastico alla cisti, lasciando al di- 
sopra di questo, quanto poteva bastare per peduncolarla e 
fissarla al margine inferiore della ferita addominale, con- 
‘tribuendo così a fissare la vescica in una posizione oppor- 
tuna per il deflusso dei liquidi che in essa sì sarebbero rac- 
colti. Ciò fatto si pensò alla riparazione della doppia ferita 
vescicale mediante sutura con. catgut: posteriormente sì 
addossò alla vescica il peritoneo stato scollato dal tumore 
e si comprese nella sutura peritoneo e tonaca muscolare ; 
anteriormente venne fatta la sutura della tonaca musco- 
lare, tanto anteriormente quanto posteriormente, si escluse 
la muccosa dalla sutura: il moncone cisto vescicale venne 
fissato all’ angolo inferiore della ferita addominale me- 
diante un ago da trasfissione passato nel pezzo. di cisti la- 
sciato aderente, ed al di dietro del moncone si fece scor- 
rere un grosso tubo di drenaggio lungo la parete vesci- 
cale posteriore fino alla piega vescico-uterina. Il resto 
della ferita addominale si chiuse con punti staccati. In 
vescica venne applicata a permanenza una siringa di Ne- 
laton stata previamente bollita nella soluzione fenicata 


. 


i — 65 — 
al 5 per cento. Questa nella sua parte extrauretrale av- 
volta nella garza iodoformica pesca in una vaschetta con- 
tenente una ‘ soluzione di sublimato, e l'urina mano mano 
che si raccoglie viene tolta con una pera elastica, aggiun- 
gendo poi di nuovo nella vaschetta prosciugata, una solu- 
zione di sublimato. 

Credo utile riassumere il decorso successivo. tia la 
operazione fenomeni di collasso; iniezioni. ipodermiche 
di olio canforato, applicazioni calde agli arti superiori ed 
inferiori; alla sera la temp. è 837,5, il polso piccolo, fre- 
quente, depresso, la vaschetta è piena di urina molto san- 
guinolenta. 


14 Novembre, matt. T. 38. P. 120. R. 44. La notte fu 
molto inquieta e si lamentò di forti dolori di ventre, 
prese cognac con seltz, urine sanguinolente: ebbe 
conato di vomito, e nei conati è espulso il catetere, 
che viene sostituito, dalla levatrice di guardia, con 
un altro tenuto nella soluzione di sublimato all’ 1 
per mille e preparato già per tale eventualità. Si 
rinnova la medicazione che negli strati profondi è 
assai tinta di sangue e si aspira dal tubo di dre- 
naggio un liquido sanguigno con piccoli grumi. Si 
ricopre il moncone con una polvere in parti eguali 
di acido tannico, acido salicilico e iodoformio. Inie- 
zione ipodermica di un centigram. di cloridrato di 
morfina. Sera T. 37,2, P. 120, R. 32. Si lamenta 
di forti dolori; si ripete l’ iniezione. | 

15.» Matt. T. 37,9, P. 120, ma meno depresso, ancora 
qualche conato di vomito, urine meno sanguinolente : 
brodo, cognac, seltz. 

Ore 3 pom. T..88,2, P. 120, Ri.22. 
Ore 9 pom. T. 38,4, P. 120, qualche dolore, più 
tranquilla, iniezione di ‘/ ctgr. di morfina. 
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Novembre. Temp. minima 37,5, massima 38. Polso oscil- 
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lante fra 98, e 100. Fisionomia più calma, più serena: 
urine ancora un po’colorate da sangue. Si rinnova 
la medicazione. 


Temp. minima 37, massima 38,1. Polso oscillante 


fra 92 e 100. Le urine fluiscono copiose, limpide. 
Notte buona. Temp. minima 36,9, massima 37,9. 
Apirettica, alvo chiuso, citrato di magnesia. 
Apirettica, nessun alvo. 

Apirettica, olio di ricino a cucchiaini, parecchie 
scariche. Si leva il tubo di drenaggio, riempiendo 
il canale da esso lasciato con garza iodoformica. 

Si tolgono i tre punti della sutura -addominale, ap- 
plicando ai lati, mediante collodio, alcune striscie di 
garza iodoformica che si annodano sulla linea me- 
diana. Si toglie il catetere di giorno, praticando il 
cateterismo, ove occorra, ogni tre ore e riapplicando 
il catetere a permenenza nella sera, onde evitare 
una soverchia distensione della vescica. Orinazione 
spontanea. | 

Orinazione sempre spontanea. Alla sera, ammalata 
sempre apirettica nei giorni antecedenti; ha una ele- 
vazione termica a 39,2. 

Di nuovo apirettica: si levano anche i punti che as- 
sicuravano il moncone al peritoneo parietale; 1’ in- 
fundibolo lasciato dal tubo di drenaggio è chiuso. 

La siringa vescicale si toglie definitivamente. 
Elevazione termica a 38,4 il moncone viene tosato 
e si leva l’ago di trasfissione. 


ì° Decembre. Caduta del laccio elastico e della parte sovra- 
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stante del moncone. In prosieguo sempre apirettica, 
viene medicato giornalmente l’ infundibolo raschiando 
col cucchiaio di Simon quel piccolissimo disco di 
cisti rimasta aderente al fondo vescicale e cauteriz- 


mt 
zando col cloruro di zinco. Orinazione sempre spon- 
tanea. Il 2 Gennaio viene licenziata. L’infundibolo 
era chiuso completamente all’atto della dimissione. 
Un mese più tardi si è ripresentata l’operata dietro 
nostro invito. Non aveva mai avuto alcun disturbo 
e l’orinazione si era sempre fatta con tutta re- 


golarità. 


Così ebbe esito felicissimo uno dei più gravi acci- 
denti che possano occorrere nella pratica della ovarioto- 
mia. Sopra 25 casi raccolti dal Terrillon (1), si ebbe la 
guarigione soltanto 11 volte. È notevole come tutti i gi- 
necologi accennino alla possibilità di simile accidente, 
indichino i mezzi per evitarlo, e poi vi cadano loro stessi. 
Cito ad esempio lo Schoreder che confessa colle precau- 
zioni da lui adoperate e consigliate, di non esservi in- 
corso che una volta. Nel mio caso, fatta la diagnosi di 
tumore a sviluppo extraperitoneale cercai di assicurarmi 
in tutti i modi dei rapporti della vescica, usando anche 
délla sonda-uterina, ma la notevole sporgenza del tu- 
more impedì probabilmente a questa di scorrere lungo le 
pareti addominali. La sicurezza ingannatrice, in cui fui 
posto da tale esame preventivo, valse a rendere più 
facile l’errore, dal quale avrebbe potuto salvarmi l’as- 
petto del tumore quale si presentava alla breccia ed il 
cateterismo fatto a questo momento. Non è a negarsi per 
altro che tale accidente può aver luogo in modi variatis- 
sìmi, sia nell’aprire le pareti addominali, sia nel lacerare 
aderenze, sia nel ritenere la vescica stessa stirata dal 
tumore un’aderenza, e segmentarla come tale (Sanger), 
sia nell’ inciderla ritenendola la parete del tumore stesso 


(1) Rapports des Cystes de l’ovaire avec.les organes urinaîres, troubles fonctionnels 
et difficultès operatoires qui en sont la consèquence. Annales des maladies des orga- 
nes genito-urinaires. 1° Janvier 1882. 
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SAGGI 
come nel mio caso In questo, palpando diligentemente la 
superficie anteriore del tumore, si aveva come un senso 
oscuro di contrazione. Fatta per altra via la diagnosi 
sicura di tumore ovarico, potrebbe avere tale segno qualche 
importanza per sospettare gli alterati rapporti della ve- 
scica? E sospettata tale alterazione, poichè anche l’esame 
colla siringa e colla sonda non può bastare a darci la 
certezza, potrebbe questa esserci data dalla iniezione di 
aria in vescica? Sono domande suggeritemi dallo studio 
di questo caso, alle quali non è possibile. per ora dare 
risposta. L’ingenua esposizione degli errori, è ad ogni 
modo utile ai progressi dell’arte, ed io non ho voluto 
tacere quello in cui incorsi io stesso, chè da una parte 
ammaestra, e dall’altra segna un notevole trionfo dell’arte. 


OssERVAZIONE 24. 


Cistoma ovarico di sinistra — Metrorragie ostinatissime 
Anemia profonda — Ovariotomia — Guarigione. 


È un esempio, a vero dire non raro, del profondo 
perturbamento del circolo uterino esercitato dallo sviluppo 
di un tumore ovarico, come se da questo ne venisse uno 
stimolo patologico che determinasse quegli stessi effetti che 
sì producono nell’ epoca mestruale per lo stimolo fisiolo- 
gico che parte dall’ovaio normalmente funzionante. In 
questo caso fu così spiccata una tale influeza da rendere la 
paziente profondamente anemica. 

Don...... Giuseppina, entra nel comparto il 31 Ottobre 
1888; di professione operaia, d’anni 20, nubile, dimorante 
a Gallarate, non fu mai ammalata in antecedenza. Mestruò 
a 17 anni regolarmente. Nessun parto; da cinque mesi le 
menstruazioni appaiono 2 volte al mese e durano ciascuna 
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volta otto giorni straordinariamente abbondanti. Soltanto da 
3 mesi si accorse che l'addome andava ingrossandosi. Anche 
al momento dell'ingresso, presenta emorragia. La cute e le 
mucose sono pallidissime; soffio sistolico alla punta del cuore 
e sui grandi vasi: urine senza albumina, negativo l’esame 
degli organi respiratorii e digerenti. L’addome è tumido più 
‘spiccatamente a destra per un tumore che oltrepassa di 
quattro dita la cicatrice ombelicale. Il tumore è mobilissimo 
e si può elevare colle mani fino alla regione epigastrica; 
qua e là duro, irregolare, ovvero liscio, molle, fluttuante. 
L’utero è in retrolatero flessione sinistra, offre i caratteri 
spiccati di nulliparità, è mobilissimo e misura 7 ctm. Colla 
manovra di Hegar si riesce a determinare con facilità che 
iltumore parte dagli annessi di sinistra. L° Hydrastis cana- 
densis continuato a lungo che ci ha dato risultati brillanti 
in molte forme di metrorragia, è perfettameute inattivo in 
questo caso. L'operazione è praticata il 22 Novembre ed è 
delle più semplici. Il peduncolo molto lungo e molto vasco- 
lare è segmentato fra due legature ed affondato previo ri- 
vestimento del moncone colla sierosa. La temperatura mas- 
sima fu 37,9. L’emorragia cessò subito dopo l'operazione. 
La ragazza venne licenziata dal comparto il 14 Decembre ; 
essa pareva rianimata, tanto florido era il suo aspetto. 


(Continua) 
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PRIMA PARTE. . 


Le migliaia di ovariotomie e le già numerose opera- 
zioni di Battey, sconsiglierebbero ogni ulteriore pubblica- 
zione di uno o due casì isolati, tanto più che la gineco- 
logia operativa in questo ramo di patologia, è oggi dive- 
nuta patrimonio non più esclusivo di pochi, ma della ge- 
neralità dei chirurghi; quindi, io che conto nel mio eser- 
cizio ginecologico solo quattro di tali operazioni, potrei li- 
mitarmi ad accennarne l’esito, che fu in tutte felicissimo, 
sia per l’atto chirurgico come per lo scopo curativo; ma 
l'avere praticato queste operazioni fuori della clinica, in 
case dove il corredo dei mezzi coadiuvanti il buon suc- 
cesso, non riesce certamente di rendere completo, e più il 
presentarsi di talune particolarità che non appaiono prive 
di una qualche importanza, m’ indussero a renderne di 
pubblica ragione due che’ giudicai per più interessanti. 
Esporrò qui la storia che per ordine di data corrisponde 
alla terza delle quattro surricordate, e nella quale dovei 
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eseguire l’ablazione di una voluminosa ciste del legamento 
largo, non che l’ablazione delle due ovaie e delle tube. 


Cristina Francesconi di Viareggio, di anni 17, nubile, 
attendente a casa, figlia di genitori sani. Il padre le morì 
annegato, la madre in seguito ad un parto. Non soffrì 
mai malattie d'importanza. Ebbe il primo tributo mensile 
a 13 anni; ma sia sul principio come in seguito, l’anda- 
mento della mestruazione fu sempre irregolare e più volte 
e anche lungamente interrotto da amenorrea. Al ricompa- 
rire, 1 mestrui fluivano stentatamente durando per solito 
circa una settimana e si accompagnavano a turbe isteriche, 
talvolta a vomiti. L'ultima mestruazione dell’anno ora de- 
corso, è venuta sul terminare del mese di Luglio ed ha 
continuato qualche giorno del mese successivo, iniziandosi, 
come sempre, con dolori alla regione lombare. Sangue in 
molta quantità e molto scuro. 

Due anni fa le comparvero sulla cute delle mani e 
degli arti inferiori alcune macchie a guisa di roseola; sugli 
arti inferiori si manifestarono di poi due pustole che si 
ruppero, divennero piccole piaghette e guarirono. dopo 
lunga cura, parte della quale consistè in cauterizzazioni 
al nitrato di argento. In quel tempo si accorse che le in- 
grossava il ventre, il quale si fece a mano a mano più 
voluminoso fino a raggiungere le dimensioni di più che 
una gravidanza a termine. Tutto questo io venni a sapere 
nella prima mia visita che fu il 12 Maggio 1888: dalla 
quale anche resultò il seguente status praesens. Altezza 
del corpo media; colorito dei capelli, castagno chiaro; 
occhi di ugual colore; faccia pallida;  fisonomia non 
esprimente sofferenze, sempre gaia e vivace; muccose, 
scialbe; cute di tutto il corpo giallognola; pannicolo. 
‘adiposo sottocutaneo, deficiente; muscoli flaccidi, denu - 
triti; arti superiori di volume metà di quelli inferiori; 
struttura scheletrica normale. Apparecchio e funzioni del 
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generale organismo non presentavano alcunchè di anor- 
male. Abituale la stipsi del ventre. Trovansi le. seguenti 
misure del ventre e del tumore: 


Misure del ventre e del tumore. 


Circonferenza addominale a livello dell’ombellico. . . . ctm. 95 
» » 6 ctm. al di-sotto della cica- 
trito ombellicale > . .:000 .c./0 2ii,a e geo gi Mii 
Distanza onfalo iliaca sinistra... .°.. a gt » 24 
» » pe destra; 0%) IRSA i, » 23. 
poi xiforpubicatagi è bi oooioe site » 42 
».i ontalo. pubicar ca ssi ie ha » 19 
Altezza o livello del fondo del tumore a partire dal mar- 
gine inferiore della sinfisi pubica . ...... Rd: » 894 
Ispezione. — Conformazione. del ventre, sferica, rego- 
lare; la superficie è solcata da vene turgide e numerose in 
specie nei lati. — Colorazione scura della linea mediana. 
Palpazione. — Fluttuazione manifestissima su tutto 


l’ambito addominale. dî, 

Percussione. — Ottusità nel senso verticale fino presso 
la fossetta epigastrica, nel senso trasversale fino a livello 
della linea ascellare mediana. | 

Posteriormente, a destra, da questa ultima linea fino 
alla apofisi trasversa della colonna VETERE lato corri- 
spondente, suono chiarissimo. 

Posteriormente, a sinistra e fino al margine omonimo 
della colonna vertebrale, ottusità profonda. 

Nessuna differenza di suono sulle due fosse iliache 
esterne. 

Ascoltazione. — Assolutamente negativa. 

Praticati varii altri esami, meno il riscontro va- 
ginale, la giovane essendo vergine, esami che troppo 
lungo sarebbe il riferire, mi credei di potere affermare 
la diagnosi di tumore cistico della regione ovarica  sini-- 
stra e consigliai l'operazione. 

Non essendo stato, sul subito, accettato il consiglio 
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dell'operazione, la giovinetta fece dei bagni di Castrocaro 
nello stabilimento Teti a Viareggio e in seguito a questi 
ebbe da prima diminuzione di tre a quattro centimetri nel 
volume del ventre, poi stazionarietà, e passati altri giorni 
tendenza a nuovo accrescimento. Fu allora che la Fran- 
cesconi si decise a farsi operare, ed il 25 Agosto del- 
l’anno passato, assistito dai colleghi Dott. Gino Gelli, Dott. 
Luigi Chetoni e Dott. Giallinà, mi accinsi all’operazione. 

La cloroformizzazione fu lunga perchè mal tollerata 
e la narcosi di.quando in quando interrotta; finalmente 
la si ottenne completa, ma sfortunatamente con minaccia 
d’asfissia, cui però fu prontamente rimediato. — Due volte 
ebbesi il vomito. — Nulla di notevole durante la laparo- 
tomia. Scoperta la ciste che aveva superficie levigata di 
colore bluastro, ed era solcata da vene grosse e nume-. 
rose, tolsi il liquido col trequarti di Hegar; il liquido era 
limpido, scorrevolissimo, con i caratteri propri delle cisti 
paraovariche e pesava libbre venticinque. 

Fu escisa la ciste il cui peduncolo era formato dal 
legamento largo di sinistra, che. notavasi molto inspes- 
sito e ricco di voluminosi vasi; l’ovaia, a parte, libera, 
ma voluminosa; turgida come se contenesse liquido. 

L’ovaia destra macroscopicamente giudicavasi in stato 
anormale: quindi fu peduncolata anch’essa comprenden- 
dovi la tuba, e fu asportata. 

Non voglio tralasciare di dire che anche dall’altro 
lato fu praticata insieme all’esportazione della ciste la sal- 
pingectomia. Di alcune particolarità anatomiche della ciste, 
della sua sede‘e dello stato anatomico istologico delle 
ovaie dirò nella seconda parte. I peduncoli furono trattati 
col termocauterio del Paquelin e poi col percloruro di 
ferro. Lavata bene la cavità peritoneale con soluzione fe- 
nicata all’l1 per 100, e la ferita dell'addome, si procedè 
alla sutura delle pareti addominali con 10 punti, usando la 
seta di Firenze e avendo cura che i lembi del peritoneo 
fossero compresi fra i margini della ferita. 
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Per consiglio del Collega ed amico Dott. G. Gelli, as- 
sistente del Prof. Chiara, si seguì il sistema della Clinica 
di Firenze, sovrapponendo alla medicatura Lister un pic- 
colo materassino quadrato riempito di pallini del n° 3 e 
del peso di tre chilogrammi. 

La narcosi si prolungò due continue ore ancora dopo 
la operazione. Sulla sera comparve un vomito  ostinatis- 
simo. Cercai combatterlo con il ghiaccio, con la morfina, 
con la pozione del Riverio, col eloralio, con pozioni alca- 
line ed altri molteplici mezzi, ma fu vano ogni soccorso 
e questo penoso disturbo si protrasse per tre intiere gior- 
nate. Sul finire del terzo giorno ebbesi flusso sanguigno 
dai genitali, epistassi uterina del Gluber, 0 metrostassi come 
la dice lo Spencer Wels. — Il 7° giorno furono tolti 4 
punti di sutura, il 10° gli ultimi 6. 

La ferita risultò fino d’allora riunita parzialmente e 
cioè in alto e in basso per prima intenzione, ma nel cen- 
tro i margini erano molto divaricati e più notevolmente 
alla superficie che nella profondità, talehè ne conseguì uno 
spazio triangolare con l’apice verso la cavità peritoneale 
e la base a livello della cute dell'addome. 

Scarsissima, quasi impercettibile secrezione di pus di 
buona natura nel fondo della ferita, dove scorgevansi 
radi, piccoli e pallidi bottoni cellulo-vascolari. 

Medicatura all’iodoformio. — Avvicinamento forzato 
dei margini della ferita mercè striscie di garza fenicata 
fissate con collodione iodoformizzato. — Soliti strati di 
medicatara Lister, e fasciatura a modo di Sculteto. 

Fino a questo giorno l’operata aveva goduto un relativo 
benessere e tutto prometteva una sicura e sollecita guari- 
gione. Ma la sera dell’11° giorno sorse una febbre che toccò 
i 399,6 e con essa vennero in iscena disordini gastro-ente- 
rici rilevantissimi, quali anoressia, vomito più ostinato dei 
primi giorni, dolori intestinali. — A questi, seguirono: bri- 
vidi di freddo che si ripeterono ogni giorno; poi cefalea, 
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cofosi, delirio, stupidità, sonnolenza, sete vivissima e lieve 
catarro bronchiale. La temperatura ascellare per pochi giorni 
presentò un aumento serale di un grado e 6 decimi, essendo 
al mattino di soli 38°,2. Susseguì un abbassamento note- 
vole sì alla sera che al mattino, talchè fra le due osser- 
vazioni termometriche passava la sola differenza di nove 
decimi di grado: infine poco a poco si giunse all’apires- 
sia. Le orine furono sempre fisiologiche, ma la emissione 
di esse per molti giorni, e cioè fino a che la operata si 
trattenne in letto, si fece sempre in due tempi, nel primo 
volontariamente, nel secondo mnvolontariamente quando se 
ne credeva cessato il bisogno, e cioè senza che l’operata 
s'accorgesse di nulla. 

La cura fu del tutto sintomatica. — Il polso, per la 
frequenza, non concordò con il grado di calore, perchè 
quando avevasi temperatura febbrile elevatissima, coe- 
sisteva una pulsazione radiale la più stentata, da dirsi 
col Nyemeier un polso quasi Napoleonico. Il giorno che. 
cessò la febbre notai nella ferita una discreta copia di un 
liquido denso colore avana chiaro che nei di successivi fu 
‘sempre minore fino a cessar totalmente. Quello stato pi- 
retico durò non più di undici giorni ed il di 16 Settem- 
bre, 22° siorno dall'operazione, ogni grave fenomeno era 
scomparso e tutto già rientrato nella normalità. La ferita 
però non era ancora completamente cicatrizzata e lo fu 
soltanto un mese e mezzo appresso. Ciò non ostante, il 
15 Ottobre, la Cristina potè alzarsi dal letto ed il 21 del 
«mese stesso uscire di casa. Ogni volta che venivale ri- 
mossa la fasciatura era colta da lipotimia talora da due, 
e una di seguito all’altra, di quando in quando accompa- 
gnate da disturbi isterici e ciò anche dopo che la cica- 
trizzazione era avvenuta. 

La mestruazione non apparve più e continua tuttora 
a mancare. | 

Al luogo della ferita sta la figura di un granchio; 
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una larga linea violacea centrale da cui si dipartono a 
destra e a sinistra radi e corti raggi della medesima co- 
lorazione. 
Nessuno avvallamento, nessuna sporgenza nella su- 
perficie addominale che si presenta pari ed eguale come se 
nessun trauma avesse sofferto. — Nessun dolore, nessuna 
molesta sensazione alla palpazione, niun indizio di ernia. 
Oggi che sono trascorsi sette mesi dalla operazione 
la giovane gode perfetta salute e solo di quando in quando 
nelle veci della funzione mestrua, che mai più è apparsa, 
è annojata da vampe di caldo e da rossori intensi alla 
faccia, da un poco di smania e talora insonnia nella notte. 
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Annotazioni Cliniche. — La storia surriferita si 
presta a formare soggetto di alcune riflessioni che sono 
per svolgere; ma per far ciò con il maggiore ordine e con 
la migliore chiarezza possibile, fisserò fino da ora i punti 
sui quali parmi non sia inutile fermare un tantino una 
ci attenzione. 

. Il vomito Peres a e non domabile pei 
soliti mezzi terapeutici. 

2°, Il processo febbrile con tutta l'apparenza di 
un processo tifico, di andamento non ordinario. 
90-11) Lario soverchio al completarsi della cica- 
rizzazione. I 

4°, La figura speciale assunta dalla ferita nella 
sua parte mediana. 

5°. L’inavvertita perdita dell'orinai appena termi- 
nato d’emetterne volontariamente. 

6°. Le lipotimie succedenti sempre alla sfasciatura 
del ventre. 

7°. L’età della ovariotomizzata. 
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8°. L’operazione eseguita in confronto con altre 
che si propongono in simili casì. 

9°. La sede della ciste, le sue particolarità e 
quelle delle ovaie. 

Il vomito infrenabile si presentò subito dopo l’opera- 
zione, perdurando tre giorni. Cessò poi per un’ intera 
decade, ma passata questa e cioè al 13° giorno dall’atto 
operatorio, tornò più violento e più ostinato che mai, ed 
anche allora i mezzi curativi più energici fallirono e solo 
questo fenomeno scomparve alla fine della seconda decade 
del mese di Settembre e col dileguarsi della febbre. 

Per spiegare questo fenomeno morboso, è logico di 
considerarlo separatamente nella sua prima e nella sua 
seconda comparsa. 

La prima volta, si potrebbe ritenere come una dipen- 
denza di quel cumulo d’ignote condizioni organiche, che 
si comprese sotto il nome di idiosincrasia? Risponderò 
con una felicissima frase dell’illustre Prof. Giuseppe 
Corradi (1) e cioè che « le idiosincrasie sono ordinaria- 
mente un buon mezzo per nascondere la nostra ignoranza 
sulle vere condizioni dell’organismo. » Con questa risposta 
non posso però esimermi dall’obbligo di sciogliere il que- 
sito, quindi chiedo di nuovo a me stesso se quel vomito 
non potesse piuttosto ascriversi ad un pernicioso effetto 
della gran copia di cloroformio che fu necessaria per 
ottenere la narcosi e della cattiva qualità del preparato. 
E riterrei d’esser nel vero se il disturbo fosse durato un 
po° meno. Ma avendo invece a che fare con un disordine 
che continuò per tre giorni e tre notti, penso piuttosto che 
qui potrebbesi in parte far ricorso all’ingegnosa e per- 
suasiva interpetrazione fisiologica che l'illustre Prof. D. 
Chiara ha dato del vomito, susseguente alla castrazione 
eseguita per cura di gravi turbe isteriche, tanto più che, 


(1) Compendio di Terapeutica Chirurgica. Imola. Galluti 1874; parte I, pag. 4. 
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pure nel nostro caso, mancava un deciso stato febbrile, 
mancavano segni di peritonite e non si aveva neppure 
meteorismo. Ho detto di applicare in parte e non total- 
mente quella teoria al caso nostro perchè questo non egua- 
glia perfettamente i due del Prof. Chiara, esistendo in esso 
un tumore ed avendosi degenerazione cistica dell’ovaia. Ma 
il tumore era fuori dell’ovaia stessa e precisamente sorgeva 
dal legamento largo e le due ovaie offrivano sì una degene- 
razione cistica, ma non così inoltrata da portare profonde 
modificazioni nei nervi dei legamenti. Tanto vero che la 
sensibilità ovarica non era attutita in questa mia operata 
chè, all’epoca dei mestrui eransi più volte presentati sva- 
riati fenomeni riflessi e frequente il vomito. Dunque facendo 
tesoro di questa nuova teoria la riporto qui come plausi- 
bile e conveniente spiegazione del vomito dei primi giorni. 

« I ligamenti utero ovarici sono muniti di un certo 
numero di filetti nervosi che trasmettono al centro le ec- 
citazioni che dalle ovaia ricevono. 

« Immaginate che questi organi vadano incontro ad 
uno stato patologico, quale la degenerazione cistica, che 
si sviluppa lentamente e che dura per mesi ed anni, ed 
avrete un’idea di ciò che là deve succedere. | 

« Quei filamenti che decorrono nello spessore del li- 
gamento largo per il lento svilupparsi del cistoma, ven- 
gono ad essere sottoposti, diuturnamente e per lungo lasso 
di tempo ad uno stiramento, ad una irritazione continua. 

« Da questo stato permanente di cose ne consegue 
che la loro sensibilità viene ad essere più o meno profon- 
damente modificata nel tempo istesso che si stabilisce 
un adattamento, un abitudine di questi nervi alla eccita- 
zione, alla irritazione che necessariamente proviene, come 
abbiamo detto, dall’ingrandire quotidiano del tumore. 

« Per questa ragione, allorquando nella ovariotomia 
comune si viene a costringere il peduncolo col laccio, i 
suoi filetti nervosi modificati nella loro sensibilità potranno 
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sopportare senza notabile reazione la presenza del laccio 
che non provocherà perciò fenomeni riflessi di qualche 
rilievo. | 

« Si aggiunga a tutto questo che ordinariamente la 
ovariotomia è unilaterale e per conseguenza ridotto alla 
metà il numero dei filetti eccitati, e che le donne aventi 
un cistoma dell’ovaio ben raramente presentano fenomeni 
riflessi, o se pure ve ne hanno questi sono molto miti. 
| « E ciò per la ragione gia annunziata. 

« Quanto abbiam detto per i cistomi riguardo alle 
modificazioni già descritte, valga pure anche per i casi 
.di sviluppo di tumori fibrosi della parete anteriore o poste- 
riore, ma più specialmente del fondo dell’utero che, come 
quelli, per la loro espansione, stirano continuamente i liga- 
menti utero-ovarici. 

« Or bene, in quelle donne che noi sottoponiamo alla 
castrazione, le ovaia non sono degenerate, o se lo sono, 
la degenerazione non è tale da produrre alterazione di 
sorta nei nervi dei ligamenti, talchè la loro sensibilità si 
mantiene integra. — | 

« Stante questa sensibilità normale, nelle donne che 
presentano qualche fenomeno riflesso, questo deve neces- 
sariamente aggravarsi ad ogni epoca catameniale, essendo 
la funzione ovarica causa di eccitazione. 

« Se poi, per togliere quest’ovaia stringerete i filetti 
nervosi, li ecciterete al più alto grado ; tale eccitazione es- 
sendo trasmessa al centro nella sua integrità. 

. _« Che quanto siamo andati esponendo sia vero lo 
prova il fatto che, ‘allora quando il laccio costrittore, di 
seta o di fil di ferro, non esercita più nessuna azione sul 
peduncolo per essersi questo atrofizzato, o i filamenti ner- 
vosi si sono adattati alla sua eccitazione, i disturbi che 
la donna provava vanno grado grado scomparendo fino al 
ritorno della calma completa senza che vi sia bisogno del 
nostro intervento. » 
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Rimane ora a spiegarsi il vomito apparso la seconda 
volta ed alla distanza di dieci giorni dal primo. E questo 
cui si univa la febbre, disordini gastro-enterici, e modi- 
ficazioni speciali nella ferita, io non saprei definirlo meglio 
senon dichiarandolo un fenomeno intrinseco del processo ge- 
nerale morboso che ebbe la durata di giorni undici; ma quale 
denominazione compete a questa crotopatia? Fu dessa un 
vero e proprio processo tifico oppure tutti i sintomi che 
ne affettarono la parvenza si dovettero piùttosto ad una 
setticemia o ad una flogosi indotta dalla caduta dei lacci 
dei peduncoli e quindi alla formazione d’una piccola rac- 
‘ colta nelle vicinanze dei peduncoli stessi ? | 
Per la breve durata dello stato febbrile, per le mo- 
. dalità offerte dalla temperatura esplorata mattina e sera, 
per la mancanza della caratteristica sindrome fenomenica 
niun v'ha che non possa facilmente qui escludere una 
vera e propria febbre tifoidea; ma sarà dato egualmente 
d’escludere una qualche altra forma clinica della febbre 
tifoidea? Io credo che si; sebbene vi stia contro il fatto 
d’una influenza di. tifo dominante a Viareggio proprio 
nei giorni in cui s’iniziava la convalescenza della mia 
operata. L’unica forma clinica più attendibile nel caso 
nostro sarebbe il così detto tifo abortivo; ma se questo 
presenta dei punti di contatto con lo speciale processo feb- 
brile riassunto nella mia istoria, non vi. ritrovo tutta e 
neppure la massima parte della fisionomia sua propria 
poichè nella nostra operata mancarono, anche a febbre 
declinata, i fenomeni cutanei e non' si ebbe neppure in 
miniatura quel primo periodo detto di oscillazioni ascen- 
denti, che è tanto maestrevolmente tratteggiato nelle Istitu- 
zioni di Patologia Speciale Medica del Prof. Carlo Fedeli (1) 
e che giusta anche l’opinione del Jaccoud non fa mai 
difetto nel tifo abortivo. Dobbiamo perciò riportare il pen- 


(1) Pisa, tip. Mariotti, 1887. 
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siero ad una flogost circoscritta, ad un piccolo ascessetto 
il cui prodotto nascosto profondamente e trattenuto negli 
strati più interni e più bassi della ferita non potè farsi 
strada al di fuori e dette così luogo ad una infezione. 
E i brividi quotidiani ripetuti ed una superficiale, lieve 
irritazione peritoneale constatata (peritonismo ?) e la nes- 
suna regolarità negli accessi febbrili e il vomito stesso, 
ci confortano nella nostra opinione. Ad affermare poi ciò 
recisamente, parmi che possa essere sufficiente il fatto della 
caduta della febbre in coincidenza con l’espulsione dalla 
ferita d’una discreta copia di pus del colore speciale 
descritto. 

Del ritardo soverchiamente prolungato nella cicatriz- 
zazione che si fece di seconda intenzione fu causa indub- 
bia il vomito con quel meccanismo sì dottamente descritto 
dal Prof. Chiara nella citata conferenza, raccolta dal 
distinto suo assistente il Dott. Sani. 

E l’aspetto triangolare, a infundibulo offerto nella sua 
parte centrale dalla ferita. lo si.deve al continuo divari- 
camento e stiragliamento dei margini portato dalle inces- 
santi contrazioni dei muscoli addominali provocate dal 
vomito stesso. 

Quello strano fenomeno cola perdita d’orina poco dopo 
emessane volontariamente non è facile spiegarsi, a meno 
che non si voglia attribuire ca una paresi del collo cau- 
sata dalla continua applicazione di borse di ghiaccio sulla 
regione ipogastrica, paresi che momentaneamente era 
sopravvinta dallo stimolo che il completo riempimento della 
vescica riusciva a suscitare, fino a fare avvertito il biso- 
gno della: minzione e che quando il serbatoio orinario era 
quasi del tutto vuotato, si ripalesava succedendo alla so- 
verchia ed impetuosa dilatazione del collo, non che alla 
deficienza di un altro forte invito, reso ora più necessario 
. che mai per le fibre muscolari cadute in stato di ecces- 
sivo torpore. Mi lusingo essere nel vero con questa sup- 
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posizione, riflettendo che un tal disturbo ebbe fine solo 
quando l’operata incominciò a stare molte ore del giorno 
in piedi: perchè allora maggiore si fa l'esercizio muscolare, 
e più sentito è l’invito alla mizione, pure se il cavo 
vescicale contenga piccola quantità di liquido; e anche 
perchè, da che fu alzata, si cessò l’uso locale del ghiaccio 
lasciando modo alla circolazione della parte di riprendere 
le condizioni sue normali. Le lpotimie che sopravvenivano 
ogni qualvolta sfasciavo l’operata, erano esse l’effetto di 
un raptus sangunis che per la cessata pressione sull’ad- 
dome facevasi verso questa sede a scapito della circolazione 
cerebrale od erano una manifestazione di quella modalità 
di sentire dei filamenti nervosi dei peduncoli non ancora 
assuefatti alla costrizione dei lacci, non ancora morti ad 
una qualsiasi eccitazione e stimolati, impressionati dal 
cambiamento di circolo bruscamente indotto sui loro din- 
torni per l'allontanamento del sostegno che dava all’ad- 
dome la fasciatura? Questo fatto che si associava talora 
a lievi turbe isteriche non si presentò se non quando fu 
a termine il processo morboso febbrile, cioè si palesò sol- 
tanto allora che difettava perfino quella forza patologica 
che è fornita dalla febbre e quindi allora che pronuncia- 
vasi una condizione di più profonda adinamia. Tanto l’una 
quanto l’altra maniera genetica sarebbero sostenibili, ma 
a mio giudizio la generale rilevantissima anemia e la forte 
compressione della fascia cui era. abituato l'addome e 
che tolta, aumentava in estremo grado, deporrebbero più 
in favore della prima soluzione del quesito. 
Abbiamo avuti casì di ciste degli annessi uterini avanti 
i 15 anni, se ne sono osservati in soggetti di nove e di un- 
dici anni, e perfino nei bambini di tre mesi ed in neonati, così 
affermaronoilBauchet, il Baker Bruwn, il Collingworth e lo 
stesso Spencer Wels; ma però sempre in numero limitatis-. 
simo. Da recenti statistiche di quest’ultimo, rilevo che in 
un migliaio di casi al disotto di 15 anni se ne sarebbero 
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incontrate sole due, e 28 dai 15 anni ai 20 anni. La mag- 
giore frequenza si sarebbe notata nel periodo compreso 
fra i 30 ai 35 anni. E come è rara la malattia nell'età 
molto, giovanile, tornerebbe a farsi tale dopo 60 anni. Il 
massimo di mortalità sarebbe un appannaggio dell’età cor- 
rispondente all’epoca della menopausa, mentre il minimo 
figura come un privilegio serbato alle pazienti che hanno 
superato la sessantina ed a quelle di età inferiore ai 25 anni. 
In quest’ultima classe entrerebbe la nostra operata che 
era diciassettenne. 

L’ operazione eseguita, in confronto con altre, che 
st propongono in simili casi, era la più opportuna, la vera- 
mente indicata ? 

Non ignoriamo i precetti del Duplay (1) quelli del Kal- 
tenbach e di Hegar ed i processi operatori consigliati come 
migliori mezzi di cura delle cisti paraovariche; ma sia la 
escisione parziale, con sutura del rimanente della ciste ai 
labbri della ferita addominale, la enucleazione ec., sono alti 
espedienti di chirurgia addominale da applicarsi a quelle 
cisti le quali o per mancanza assoluta o per eccessiva 
larghezza del peduncolo costituiscono una categoria di tu- 
mori da non augurarsi a chi fa le prime armi in gineco- 
logia e va in cerca di casi propizianti un esito felice. La 
mostra non era di questa classe. Era bene e sottilmente 
peduncolata, non approfondata nel legamento largo, ma 
libera e senza aderenze di sorta. Per di più era consociata 
ad alterazione di ambe le ovaie e delle tube. Per queste 
due potentissime ragioni e per l’avversione che la malata 
dichiarò alla puntura, mi attenni al processo operatorio so- 
pra descritto ed asportai tumore, tube ed ovaie. Se mi fossi 
limitato alla sola paracentesi era indubitabile la riprodu- 
zione della raccolta liquida e facile lo sviluppo di altre cisti, 
che in più piccolo volume fiancheggiavano quella da me 


(1) Des Kystes du ligament large. Archives de Tocologie, 1883. 


MSG pat 


asportata. La possibilità di nuovo accumulo di liquido la 
sostengo sulla fede di molti operatori che fermatisi al soc- 
corso terapeutico dell’evacuazione del liquido, ne videro 
in capo a mesi o a due o tre anni la ripetizione in quan- 
tità anco maggiore, talchè in meno favorevoli condizioni do- 
verono poi un giorno finire con l'asportazione parziale o 
totale del tumore o ricorrere a processi vari cui fu indi- 
spensabile preludio una laparotomia. 

Resterebbe a discutere se nella nostra inferma sa- 
rebbesi potuto estrarre soltanto il tumore, risparmiando 
le ovaie e le tube. Difficoltà operatorie per tal procedimento 
non ne esistevano d’insuperabili; ma l’ovarosalpingecto- 
mia imponevasi per la morbosa condizione che ovaie e tube 
presentavano, come vedremo or ora dal reperto istologico. 

Ho detto che l’ ablazione sola del tumore lasciando 
al loro posto ovaio e tube non ‘era oltremodo difficile ; 
aggiungerò che neppure nuova ne sarebbe stata l'attuazione 
perchè Lawson Tait (1) ha seguita una tal pratica più volte. 

L’ applicazione poi al nostro caso della cura sola 
affidata alla paracentesi, se non fosse stata sconsigliata 
da tutte le ragioni che già io esposi, sarebbe al certo 


resultata sempre come un grave errore. Sappiamo infatti 


che pur nelle cisti paraovariche, dopo la loro puntura 
o la rottura spontanea puossi vedere insorgere il cancro 
del peritoneo e sappiamo altresì che queste stesse cisti 
non sono risparmiate dalla degenerazione maligna, dalla 
suppurazione, dalla cancrena (2). 

A riguardo poi della puntura terminerò con ripe- 
tere le autorevoli espressioni di Lawson Tait (3). 

« On croit à l’étranger que ces Kystes peuvent 
quelquefois guerir par ponction; mais je suis obligé de dire 
que je n’en ai jamais rencontré un cas. Jen ai ponctionné 


(1) Taité des Maladies des Ovaires. Paris 1886. 
(2) Loc. cit. 
(3) Loc. cit. 
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beaucoup et je les ai vu rester tranquilles pendant un cer- 
tain temps, jusqu’4 trois ans, puis demander de nouveau 
à étre ponetionnés. — Depuis quelque temps, Jai entiè- 
rement cessé de ponctionner et je les enlève invaria- 
blement. » 

Io, del resto, sono più che certo di avere ben proceduto 
a trascurare la paracentesi e praticare piuttosto la estirpa- 
zione del tumore in quel modo e con quel processo che ho 
più indietro tratteggiato. E la mia convinzione è fortemente 
avvalorata dal seguente paragrafo del medesimo Lawson 
Tait « Il n'y a donc aucune raison de plaisanter avec elles. 
Il est plus simple et plus sùr de les enlevr de bonne heure 
on ne s'amusera jamais à les ponctionner et on devra les 
enlever par section abdominale dans les premières pério- 
des de leur développement, absolument comme pour les 
tumeurs de l’ovaire. Quelquefois ils se rompent et  sem- 
blent disparaître spontanément et cela a encore donné 
naissance à cette prétention qu'on obtient quelquefois ce 
résultat pour les tumeurs de l’ovaire. Lorsque cet ac- 
cident heureux se produit à une période jeune de leur 
développement, il y a des chances pour qu'il ne produise 
aucun mal; mais s’ il survient dans les périodes avancées 
il est fort probable qu'il se produira un cancer du pé- 
ritoine, comme si le kyste avait été ovarien. Il y a quel- 
ques mois, j enlevai un volumineux kyste parovarien qui 
avalt été ponctionné plusieurs fois et qui s’était rompu 
dans la cavité abdominale. En l’enlevant, je trouvai la 
surface peritonéale parsemée de papillomes, dont la ma- 
lade est morte depuis. » 

Venendo per ultimo a dire qualche cosa della natura 

anatomo-patologica delle parti asportate, dirò che la ciste 
per la struttura, l’aspetto, le qualità inerenti alle sue pa- 
reti si rivelò quale la sua sede avevala dimostrata e cioè 
una ciste paraovarica. L'analisi del liquido limpido ce ne 
diede un’ ulteriore conferma. 
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Ambedue le ovaie erano notevolmente aumentate di 
volume. Di un centimetro circa in lunghezza e di mezzo 
in altezza e spessore. Questo aumento era dovuto alla 
esistenza di numerose piccole cisti allo interno, massime 
nella. parte corticale. Il tessuto proprio dell’ovaio era in 
gran parte distrutto e sostituito da tessuto connettivo. La. 
tromba sinistra, ipertrofica, presentava alcune piccole cisti 
a pareti sottili, piene di un liquido di apparenza sieroso. 
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Ricerche sulla piosalpingite e sul suo trattamento operativo. 
A. Gusserow. (Archiv. fi. Gynack. XXXII, 2 Heft). 


L’A. definisce la piosalpingite, come quella malattia che tras- 
forma la tromba in sacco chiuso pieno di pus. È il resultato di 
‘ una flogosi propagata dalla muccosa uterina, il di cui secreto ca- 
tarrale fluisce per la tromba nella cavità addominale e determina 
infiammazioni locali. Queste perimetri locali danno luogo ad ade - 
renze degli organi contenuti nel bacino e determinano in special 
modo la occlusione dell’ostio addominale della tromba, per il che 
il secreto purulento, che non si versa più nelle cavità addominali, 
si raccoglie nella tromba, la dilata, ne sfianca le pareti e dà luogo 
ad un tumore da ritenzione, la piosalpingite. 

Questa malattia non ha per il G. sintomi patagnomonici, 
l’intero quadro sintomatico rientra in quello delle perimetriti in 
. generale. 

Le ammalate si lamentano di una sensazione di pressione, di 
dolore, in corrispondenza degli organi contenuti nel piccolo bacino, 
sintomi che si aggravano con gli sforzi corporei e in certi periodi. 
Questi dolori nel periodo delle mestruazioni possono ricorrere a 
guisa di coliche ed essere accompagnati dai sintomi di peritonite 
generale. 

La maggior parte delle ammalate sono operaie spesso affette 
da gonorrea e che non si hanno cura nei parti, negli aborti, nei 
disordini mestruali. 

Queste perimetriti condannano all’inoperosità le donne, le 
quali corrono pericolo di soccombere per una peritonite acuta se 
eventualmente per una ulcerazione del sacco il contenuto marcioso 
sì versi nella cavità del peritoneo. 





SGRRE 


La diagnosi di piosalpingite non é facile. All'esame bimanvale 
si sente un tumore allungato nello spessore dei ligamenti larghi 
piuttosto mobile. 

È importante per la diagnosi stabilire la sede. Si può scam- 
biare con un mioma dell’utero o con un tumore dell’ovaio. La sen- 
sibilità alla pressione è il solo sintomo che può farci sospettare il 
contenuto purulento di questi tumori. 

L’unica terapia possibile di questa: affezione è lo svuotamento 
mediante una laparotomia e l’asportazione della tromba ammalata, 
‘ cosa che in alcuni casi è molto difficile come resulta anche dalle 
storie cliniche pubblicate dall’ A. 

Il G. preferisce asportare con la tromba l’ovaio corrispondente. 
Le ammalate, che in questi ultimi tre anni sono state dall’ autore 
soccorse con l’operazione per piosalpingite, raggiungono il numero 
di 81; in 10 l’autore asportò le due trombe; una, dopo l’asporta- 
zione della tromba e dell'ovaio corrispondente, guarita potè nor- 
malmente concepire e partorire; una morì per infezione 82 Head 
mortalità). 

L’A. consiglia nell’operazione di da le pareti addominali 
per. un piccolo tratto per non facilitare la formazione di ernie. 

In alcuni casi si ha un infiltramento edematoso del connettivo, 
infiltramento che scomparè trattato convenientemente e che non 
può in alcuni casì evitarsi. 

: Nel pus della piosalpingite non sono stati mai dall’ A. trovati 
i gonuococchi. 


sui G. 


Sulla diagnosi degli studii iniziali della salpingite cronica. SCHAUTA- 
(Archiv. f. Gynék., Bd. XXXIII, Heft. 1). 


Sotto questo titolo l’A. tratta della « salpingite nodosa del- 
l’ismo » di quella forma di salpingite cioè di cui un anno fa il 
Prof. Chiara diede esattamente il valore anatomico: La malattia 
si presenta sotto forma di noduli nettamente circoscritti, poco 
sensibili alla pressione, della grandezza di un pisello a quella di 
una avellana situati all'estremo uterino delle trombe, in donne 
che hanno raggiunta la maturità sessuale e sono ammalate di 
catarri cronici dell'utero. Questi noduli erano da prima ritenuti 
per miomi o anche per residui di essudati parametritici. Sono 
dovuti alla ipertrofia della tunica muscolare che si infiamma per 
propagazione del processo della muccosa. 
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La malattia è generalmente bilaterale. Talvolta si trovano 
nelle stesse trombe due noduli l'uno vicino all’altro. Le rima- 
nenti parti delle trombe sono affette da catarri della muccosa. 
per cui sì ha tumefazione, iperemia, infiltrazione parvicellulare 
ed in parte anche diffuso ispessimento ed ipertrofia della muscolare. 

Secondo le ricerche dell’A. i noduli ora terminavano conica- 
mente ora a guisa di sfera, ora l’ispessimento era dovuto alla 
semplice ipertrofia ed iperplesia, ora fra i singoli fascietti iper- 
trofici si notava un’infiltrazione parvi cellulare. Vi si osservano 
delle dilatazioni cistiche nella înuccosa delle trombe. Qualche 
volta l’epitelio è ben conservato, qualche volta alterato profonda- 
mente dalla suppurazione. Il lume delle trombe più ristretto del 
normale nella maggior parte dei casì, talvolta per la suppura- 
zione slargato. 

‘La formazione di noduli si fa più facilmente all’ismo perchè 
qui si ha una maggior ristrettezza del lume della tromba, quindi 
la muccosa tumefacendosi è costretta a ripiegarsi verso l’esterno, 
e quindi la sottostante tunica muscolare si altera e si ipertrofizza. 

L’eziologia di questa affezione è dall’A., per il maggior. nu- 
mero di casi, di origine blenorragica. 

I sintomi clinici sono i noti sintomi della salpingite. L'A. 
ritiene per caratteristici gli accessi dolorosi, che sono alternati 
a pause irregolari. Questi dolori si fanno molto più gravi nel pe- 
riodo mestruale, per il fatto, dice VA., che l'infiammazione ha 
determinato la stenosi delle trombe per cui occorrono delle con- 
trazioni muscolari più valide. Una parte quindi della ipertrofia 
della sostanza muscolare della tromba sarebbe ipertrofia compen- 
sativa (Arbeit-hypertrophie).. 

La diagnosi risulterebbe dai sintomi obiettivi raccolti con 
l'esame bimanuale e subiettivi l’esistenza dei, sopraddetti dolori 
che sarebbero per lA. costanti. 

Per la prognosi e per il decorso l’A. ritiene per importantis- 
sima l’età della paziente. Negli individui giovani si può avere un 
ispessimento molto diffuso e piosalpingite, nei più maturi il pro- 
cesso può guarire spontaneamente. Dopo il climaterio, lA. non ha 
mai osservato nè clinicamente nè anatomicamente formazioni di 
noduli. 

La terapia viéne modificata dalla gravità dei sintomi: non 


dall’alterazioni anatomiche; nei casi leggieri basterà fare una 


semplice cura sintomatica, nei casi gravi si farà la esportazione 


della tromba o delle trombe ammalate. 
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In 18 casi egli ha dovuto ricorrere 5 volte alla operazione, 
e tutte e cinque le volte si trattò di asportare le due trombe 
che erano ammalate, il metodo operativo è il seguente: con la lapa- 
rotomia mette allo scoperto le trombe, lega allora per di sotto 
i ligamenti e divide le trombe sino all’utero; a questo punto 
‘passa un laccio elastico provvisoriamente al di sotto del fondo 
dell’utero stesso ed enuclea i noduli con un taglio — ricuce la fe- 
rita con doppia sutura di seta, una profonda ed una superficiale, 


e medica. Il successo fu sempre completo 
P L. G. 


Contributo allo studio della genesi dei tumori ovarici epiteliari. 
W. NaceL. (Archiv. f. Gynék., Bd. XXXIII, Heft, 1). 


L’A., con osservazioni microscopiche molto accurate, fatte 
nella Clinica ostetrico-ginecologica della Charité, appoggia l’idea 
espressa avanti dal Gusserow, che cioè le infiammazioni croniche 
dell'ovaio potessero in certe condizioni occasionare la formazione 
di cisti. Egli ha dimostrato che le ovaia, che hanno subito o 
sono in preda ad un processo, di infiammazione cronica, general- 
mente presentano al di sotto della loro superficie delle piccole 
cisti, le quali qualche volta comunicano ancora visibilmente per delle 
introflessioni con l’epitelio di rivestimento esterno. Queste cisti per 
il Nagel sono gli effetti dell’ooforiti croniche e sono il punto di 
partenza dei tumori epiteliari dell’ovaio, cioè de’cistomi. Paladino, 
Koster ed altri ritennero queste introfiessioni dell’epitelio di rive- 
stimento esterno come getti dell’epitelio germinativo, dal quale si 
formavano i follicoli e le uova, e ritennero le piccole cisti come 
follicoli di Graaf neoformati, siccome l’epitelio germinativo, per 
un vero epitelio muccoso, secerne del liquido, che non potendo 
fluire si raccoglie e si addensa formando dei piccoli accumuli 
concentrici, che danno una certa somiglianza, se esaminati super- 
ficialmente, con gli uovi primordiali. Queste cisti si distinguono 
dai follicoli di Graaf per avere un semplice strato di rivestimento 
formato da epitelio cistico (epitelio germinativo) mancano di una 
seconda parete di uova e hanno un aspetto più irregolare. Dei 
veri tubi come quelli descritti dal Pflùger non si osserverebbero, 
secondo l’A., in nessun periodo di sviluppo dell’ovaio nè prolun- 
gamenti come le introflessioni dell’epitelio che si osservano nel- 
l’ovaia prese da infiammazione cronica. Per questo non è vero 
che si formino dei follicoli e delle uova nel periodo post-embrio- 
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‘nale come Paladino e Koster hanno creduto, fondandosi sopra i 
fallaci reperti dell'esame microscopico di ovai ammalati. Le in- 
troflessioni dell’epitelio sono sempre patologiche come resulta an- 
che dalle ricerche di Tlischlen, de Synity e Malassez; esse sono 
lo stadio iniziale dei cistomi. Nagel le ritiene come rappresentanti 
dal periodo iniziale dei tumori epiteliari dell’ovaio, dando così al- 
l’idea una maggiore estensione. Egli con Cornil propone di chia- 
mare questa neoformazione non cistomi, adenomi carcinomi, ecc., 
ma semplicemente tumori epiteliali. In fine l'Autore parla delle 
cisti rivestite da epitelio vibratile che derivano dal paraovario. 
che si trovano all’ilo dell’ovaio e di cui non spiega l’origine. Parla 
poi delle cisti semplici senza epitelio che egli fa derivare dal corpo 
luteo. L’A. ha arricchito il suo lavoro con numerose incisioni 
tolte dai preparati e fatte da E. Eyrich. 
L. G. 


Sulla*penetrazione dell’aria nelle vene uterine in caso di placenta. 
previa. Kkamer. (Zestschrif. f. Geburtshùlfe und Gynok. Bd. XIV, Heft 2). 


L’A. fu chiamato presso una donna con placenta previa: vi 
era emorragia, posizione viziata ecc. Decisa la operazione e nar- 
cotizzata la donna mentre l’operatore si accingeva a operare il 
rivolgimento, avvenne d’un tratto la morte dell’operanda, Subito 
fu creduto che la morte fosse stata causata dal cloroformio, ne fu 
fatta l'autossia e fu trovata un’embolia gassosa; il ventricolo destro 
era fortemente dilatato e timpanico. L’A., crede che l’aria sia pe- 
netrata per le vene dilatate che si trovano negli strati profondi 
della decidua verso il punto ove si inseriva la placenta. 


di 


Sui rapporti della muccosa della cavità uterina nei carcinomi. 
della porzione vaginale. KarL. Abel. (Archiv. f. Gynok. Bd XXXIII, 
Hett 2). 


L’A. ha osservato 7 uteri estirpati dal Prof. Landau per 
cancro. In tutti egli ritrovò la muccosa del corpo uterino pro- 
fondamente alterata, mentre la muccosa della cervice uterina nei 
carcinomi della porzione vaginale, non era alterata che pochis- 
simo. L’A. osservò in 8 casi la muccosa alterata per induramento 
sarcomatoso, uno per sarcoma a cellule rotonde, molto sviluppato 
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mentre l’induramento carcinomatoso della porzione vaginale era 
sempre recente, limitato, gli altri per sarcoma a cellule affusate. 

In altri due casi sembrava si trattasse di uno stadio iniziale 
di induramento sarcomatoso; mentre negli altri due fra i quali 
c'era anche un caso di carcinoma della cervice uterina, c’era un 
alteraziane infiammatoria che colpiva il tessuto glandulare e peri- 
glandulare senza traccia di neoplasia. 

Il lavoro è ricco di incisioni tolte dai preparati dell’autore, 
ed è interessantissimo. 

L’A., crede per quanto ha egli osservato, che nei carcinomi 
delle porzioni cervicali, sia anche se limitati, indicano sempre 
l'asportazione totale dell’utero. 

Mucio: 


I microorganismi degli organi genitali della donna sana. G. Wix- 
TER. (Zeitscrift f. Geburtshulf u. Gynok., Bd. XIV, Hoft. 2). 


L’A. ha trovato che: 

1° le trombe non contengono normalmente microorganismi: 
(di 40 trombe esplorate in 82 pazienti, 29 erano completamente 
prive di germi, in 6 trovò una sola colonia, in 2 0 3 molte); 

2° anche la cavità uterina normalmente non contiene germi; 

8° nel canal cervicale se ne trovano in discreto numero e 
i bacilli, secondo l’A., aumenterebbero nel periodo della gravidanza; 

4° la vagina di una donna sana contiene sempre dei micro- 
organismi in gran quantità. RI 

L’A. ha potuto isolare e studiare 27 specie di microorga- 
nismi, tra i quali i cocchi della suppurazione, i quali però iden- 
tici ai cocchi ordinarii pel modo di comportarsi nelle culture, 
non spiegano però, se inoculati, proprietà patogene. L’A. crede 
per questo che i sopra ricordati batterii della suppurazione, si 
trovino negli organi genitali di una donna sana, in uno stato di 
attenuazione grandissimo, e che possano però acquistare la  pri- 
mitiva virulenza, se vengono in contatto con pezzi di tessuto ne- 
crosato in via di decomposizione. 

Come conseguenza delle sue ricerche l’A. raccomanda la di- 
sinfezione della vagina e del canal cervicale, come atto prepara- 
tivo ad ogni atto operativo della pratica ostetrico-ginecologica. 
E consiglia di non sondare la cavità uterina per non trasportarvi 
dei germi che normalmente in essa non sono contenuti. 
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L’involuzione del tessuto muscolare uterino durante il puerperio. 
SaENGER. (Amnals of Gynaecology, 1888 Juli, p. 437). 


Se la vecchia teoria nell’involuzione della sostanza muscolare 
dell'utero nel puerperio, per degenerazione grassa delle fibre fosse 
vera, non sarebbe possibile una guarigione per primam della fe- 
rita uterina nel taglio cesareo. Siccome l'A. si è potuto convin- 
cere che questo può avvenire, che cioè può la ferita uterina gua- 
rire per prima intenzione, così egli crede che la vecchia teoria 
sull’involuzione dell’utero nel puerperio debba esser falsa. 

Egli ha osservato le fibre muscolari di 17 uteri conservati 
nell’alcool appartenenti, parte a donne che si trovavano nello stato 
di gravidanza, parte a puerpere in varii periodi del puerperio, 
parte a donne non gravide, le ha osservate dissociandole in una 
soluzione di acido nitrico al 80 per cento, che egli ha trovato 
essere la più conveniente, ed ha notato le seguenti particolarità. 

Le fibre muscolari dell’utero, presentano moltissime differenze 
nella lunghezza e nella larghezza; mentre l’utero gestante ha 
delle fibre muscolari molto lunghe e molto larghe, nel puerperio 
‘ queste dimensioni sono grandemente ridotte. Questa riduzione 
sì compie in tre settimane; al principio si nota una riduzione 
rapidissima della lunghezza, mentre la larghezza si accresce 
ancora; coincidendo così la riduzione delle fibre con la riduzione 
delle dimensioni. Il grasso che per caso si forma in questo pro- 
cesso riduttivo, non si osserva mai come tale fra i fasci musco- 
lari, ed assorbito dal sangue non determina lipemia; ma abban- 
dona la cellula in uno stato di decomposizione di ossidazione ul- 
teriore. Almeno dall’À. non venne mai ritrovato del grasso nè 
all’interno nè all’esterno delle fibre muscolari. 

Durante la involuzione non si distruggono i fasci muscolari 
né si formano nuovi fasci, ma le fibrille che si sono formate su- 
biscono insieme al tessuto connettivo intermuscolare una tal re- 
gressione, che l’A. propose di chiamare parcatrofica. L’utero di 
una pluripara è più grande e più peso di quello di una primipara 
perchè appunto tutti i tessuti che lo compongono regredendo non 
ritornano completamente al volume primitivo. 

Quando il feto muore avanti il tempo, la regressione dei tes- 
suti comincia avanti il parto. Questo potè essere osservato bene 

dall’A. in un utero bicorne, del quale in un corno si era svilup- 
pato il feto, che morì al 7° mese, il parto non fu possibile perchè 
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i fasci muscolari, poco tempo dopo la morte del feto, avevano 
riacquistato presso a poco il volume primitivo. 

La subinvoluzione dell’utero non è un fatto fisiologico indipen- 
dente; essa è legata ai disturbi della nutrizione, alle infiamma- 
zioni, e presenta una involuzione prolungata e incompleta. Al con- 
trario l’atrofia dell'utero nel puerperio è la conseguenza di una 
grave alterazione regressiva del tessuto muscolare connettivo; 
da questo stato è determinata la amenorrea e la oligo-menorrea. 

L. G. 


Zwei Medianschmitte durch Gebirende. — Eine anatomische studie 
von Dr. G. Winter. (Mit. £ Zeichnungen in texte, 2 Schwarzen und 2 color 
Torfeln in Mappe). 


Sono quattro tavole, due colorate e due nere e un fascicolo 
di trentadue pagine colle quali il distinto assistente della Clinica 
Ostetrica Berlinese ha voluto dare i risultati di due sezioni fatte 
sui cadaveri congelati di due donne gravide morte al principio 
del travaglio. Nel primo caso si trattava di una secondipara, di 
52 anni, morta per attacchi eclamptici. In questo la sezione venne 
a cadere un po’a sinistra della linea mediana di 0,5 ctm. al da- 
vanti e di 2,5 ctm. al di dietro, i 

L’A. fa una accurata descrizione dei vari punti toccati dalla 
sezione, rileva la permanenza del foro del Botallo nel cuore della 
madre, e quindi venendo all’utero ne descrive la posizione: esso 
è col suo grande asse perpendicolare alla coniugata vera, la sua 
faccia anteriore poggia in basso sulle pareti addominali, in alto 
ne è staccata da gaz ivi raccoltosi sfuggito dall’intestino punto 
con piccolo trequarti per diminuire il meteorismo esagerato di 
cui era affetto. La parete posteriore rasenta la colonna vertebrale 
da cui è separata nello scavo dall’S iliaca; nello spazio del Dou- 
glas sta raccolta una certa quantità di gaz. 

La cavità uterina è lunga 24 ctm.; le pareti muscolari vanno 
assottigliandosi gradatamente in basso senza che sia manifesto 
nè anteriormente nè posteriormente alcun cercine di contrazione, 
e neppure era visibile la vena coronaria. 

Il collo uterino era ancora inalterato nella sua lunghezza: 
il limite fra il canale cervicale e la cavità era dato da una specie 
di risvolto formante un angolo acuto al davanti, ottuso ai lati, 
solo un risalto all'indietro: macroscopicamente trovò manifesta 
la differenza fra la decidua e la muccosa cervicale, e al microscopio 


trovò che l’epitelio della cervice si spingeva fino ad un millimetro 
dal limite anzidetto fra collo e corpo uterino: quivi sarebbe l’ori- 
ficio uterino interno. Per ciò l'A. si associa all’opinione di coloro 
che ritengono il collo permanere fino alla fine della gravidanza e 
non entrare con nessuna parte a formare la cavità uterina. Le 
contrazioni che indubbiamente erano avvenute non avevano fatto 
altro che distendere il segmento inferiore. 

Le membrane erano distaccate in basso : la ia inserta 
col suo margine inferiore a 2 ctm. dall’orificio uterino interno, 
aveva nella parte inferiore solo 0,5 ctm. di spessore; priva di 
sangue negli spazi intervillosi e come compressa raggiungeva in 
grossezza i 8 ctm. quasi bruscamente al disopra dello stretto supe. 
riore. Da ciò l'A. trae alcune importanti considerazioni intorno 
alla patologia della placenta previa. 

La seconda donna sezionata era una primipara dell’età di 27 
‘anni, morta essa pure per eclampsia. Il feto era in presentazione 
podalica col dorso posteriormente a destra. 

Anche in questo caso lA. rilevò che le pareti muscolari, dal- 
l'utero, andavano diminuendo gradatamente, a formare il segmento 
inferiore dell’utero senza che fosse manifesto alcun cercine di con- 
trazione. Il canale cervicale, dilatato in alto, era andato in parte 
a formare la cavità uterina, più a spese della parte posteriore che 
dell’anteriore, cosicché la distanza dell’orificio uterino interno dal 
bordo superiore del canale cervicale ancor restante è di 1,5 ctm. 
all’innanzi, 4,5 ctm. all'indietro: in un altro caso che accenna 
l'A. constatò, queste distanze essere di 2 ctm. al davanti, di So 
all’ indietro. 

La cervice presenta la sua muccosa inalterata coperta dall’epi- 
telio cilindrico. 

Nella controversa questione della direzione del canale cervi- 
cale l’A., in base ai suoi preparati, si schiera con coloro che sos- 
tengono formare il collo col corpo un angolo aperto all’avanti; 
da ciò l'errore nel quale può indurre la continuità del labbro 
posteriore colle pareti del corpo, e per questo poi si ha la reale 
scomparsa al principio del travaglio prima del labbro posteriore 
che dell’anteriore. 

Le membrane erano staccate in basso. La placenta venne colta 
în via di distacco centrale dalla parete e potè quindi chiaramente 
rilevare la formazione dell’ematoma retroplacentare. 

Con questo pregievole lavoro il detto assistente berlinese ha 
portato un notevole contributo alle moderne cognizioni intorno 
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all’ utero gravido e partoriente, cognizioni acquistate per mezzo | 
di consimili lavori del Braune, dello Schroeder e sua scuola, del 
Waldeyer, del Chiara; ed è da augurarsi che questa via, così bril- 
lantemente tra noi aperta dal Chiara, abbiano a seguirla i nostri 
ostetrici e con risultati pari a quelli ottenuti in questo lavoro 
dal Winter. 











AVVISO 


Per ritardo della lettera di adesione, il nome del Pro- 
fessor Porro e quello dei Dottori BertAZzzoLI e TRUZZI, 
entrati a far parte della Direzione del nostro Giornale, 
furono omessi nel numero precedente. | 
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IL COMPARTO OSTETRICO- GinEeoLOGICO 
DELL’ OSPEDALE MAGGIORE DI MILANO 


E 


LE PRIME SETTE OVARIOTOMIE IN ESSO COMPIUTE 


Contin. e fine. V. pag. 49-69 — Febbraio del 1889, 


OSssERVAZIONE 894. 


‘Voluminoso cistoma ovarico sinistro complicato con gravi- 
danza nel 4° mese. Ovariotomia con esito felice senza 
interruzione della gravidanza. | 


Maria C., d’anni 36, contadina, domiciliata a Bul- 
ciago, entra nel comparto il 14 Novembre 1883. Fu me- 
struata a 16 anni sempre regolarmente. Ebbe sei parti 
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a termine naturale, seguiti da puerperii fisiologici, ed al- 
lattò sei bambini. L’ultimo parto avvenne due anni e mezzo 
prima. Nessuna malattia pregressa. Ebbe 1’ ultima me- 
struazione il 6 Agosto. La paziente si accorse da un 
anno e mezzo della presenza di un tumore addominale, 
che da tre mesi va aumentando rapidamente, e da un 
anno ha di tratto in tratto dolori così forti al quadrante 
inferiore di sinistra da obbligarla a letto. La nutrizione 
generale è deperita, l'appetito è scarso, poco attive le 
funzioni digerenti, vi ha stipsi abituale. Le funzioni re- 
spiratorie e circolatorie si compiono fisiologicamente. Il 
volume dell’addome supera quello di una gravidanza a 
termine, il tumore che lo distende, molle, elastico, flut- 
tuante, obliquo verso sinistra, arriva fino all’arco costale. 
La cicatrice ombellicale è appianata. Alla regione epico- 
lica sinistra. si palpa un cordone teso, grosso quanto un 
dito che dal profondo del bacino si innesta sul tumore. 
Risonanza ottusa su tutta la superficie del tumore, riso- 
nanza lombare a destra chiara, timpanica, a sinistra ottusa, 
risonanza chiara alla regione epicolica destra, ottusa alla 
epicolica sinistra. Verso la regione ileo-costale di destra 
avvertesi una massa elastico fluttuante, separata da un 
solco dalla massa principale. L’ascoltazione nel quadrante 
inferiore di sinistra, fa percepire un soffio intenso, sinocrono 
col polso materno. Non si percepisce il doppio battito cardiaco 
fetale. Le mammelle gemono colostro alla pressione, svi- 
luppati i tubercoli di Montgomery. Il collo uterino è as- 
sai rammollato nella sua metà inferiore e lacerato am- 
piamente verso sinistra. Il corpo uterino pare dirigersi 
verso destra, ma non si riesce a determinarne i limiti. 
Mancanza di ballottamento del polso vaginale. Colora- 
zione violacea dei genitali esterni. In base all’esame ac- 
cennato è facile la diagnosi di cistoma ovarico sinistro. 
L’amenorrea, il rammollimento del collo, la colorazione 
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violacea della mucosa vulvo-vaginale, le modificazioni 
del seno, la palpazione -di una massa che pare separata 
da un solco -da quella principale dalla quale sarebbe so- 
spinta a destra e all’indietro ci fa ammettere in via di 
probabilità l’esistenza della gravidanza in 4° mese. 

Ovariotomia il 26 Novembre. Incisione di 5 ctm. circa ; 
s’incide la grossa cisti che si presenta e ne esce un li- 
quido filante bruniccio; mano mano che il liquido esce 
si porta la sacca nel campo della ferita, e la si estrae 
quando lo svuotamento è quasi completo. Al lato sinistro 
ne esiste un’altra separata dalla prima da un solco pro- 
fondo, che si incide e-si estrae nello stesso modo, il li- 
quido di questa sacca è biancastro. A questa aderisce 
l’omento per il tratto di circa 10 ctm., lo si fascicola in 
cinque tratti e si incide al di sotto delle legature sepa- 
randolo così dal tumore che non ha più alcun altro vin- 
colo che il peduncolo largo straordinariamente vascolare: 
sì segmenta in due con robusto filo di seta e si legano 
separatamente i grossi vasi beanti nella superficie di se- 
zione. La divisione del peduncolo cade in molta vicinanza 
dell’angolo sinistro dell’utero, il quale è globoso in la- 
tero versione destra, molle, grosso quanto nel 4° mese 
di gravidanza. Il moncone del peduncolo .si riveste con 
sierosa mediante catgut fino. Toeletta, chiusura con filo 
di seta della ferita addominale. Il tumore asportato con- 
stava di due tasche, la maggiore delle quali, riempita di 
liquido color caffeano, era separata da un solco profondo 
dalla minore, nella quale si nota Ja presenza di parecchi 
gruppi di piccole cisti. La tuba aderisce al tumore e nella 
parte esportata è lunga 14 ctm. Viene conservata per es- 
sere esaminata dal punto di vista delle modificazioni che 
la gravidanza apporta alle tube. Decorso post-operatorio 
regolarissimo, non si ebbe che una elevazione a 38°, il 
vomito non cessò che in 3° giornata. Non si ebbe feno- 
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meno alcuno che accennasse a contrazioni uterine. Si. 
trattiene a lungo in sala per osservare l’andamento della. 
gravidanza. Il 18 Dicembre venne dimessa senza che mai si 
presentasse alcun. fenomeno che potesse alludere alla pos- 
sibilità dell’aborto. 


OssERVAZIONE 4°. 


Cistoma ovarico sinistro — Ovariotomia. Deiscenza del. 
peduncolo. Morte per guana pertunbamento del-. 
Vl azione cardiaca. 


Tutti coloro che hanno fatto un certo numero di la-. 
parotomie hanno osservato casi. di morte, nei quali la 
causa dell’esito letale non ha potuto essere rischiarata nè 
dalla indagine clinica, nè da quella anatomica, e non poteva 
neppure essere identificata con quella, del resto molte volte 
oscura, che viene denominata shock. Fra tali casì singo- 
larissimo mi sembra quello che verrò esponendo. 

N.... Luigia, cucitrice, di anni 42, di Milano, viene ae- 
colta nel comparto ostetrico-ginecologico il 23 Dicembre 
del 1888. Fu mestruata a 12 anni circa sempre regolar- 
mente e senza dolori. Ebbe quattro parti a termine, na- 
turali e seguiti da puerperii fisiologici, l’ ultimo dei quali. 
3 anni or sono. Da un anno e mezzo avverte dolori al 
quadrante inferiore di sinistra. Da quattro mesi circa. si 
accorse dello sviluppo di un tumore che dalla grandezza. 
di un uovo di gallina raggiunse le proporzioni attuali. 
Le mestruazioni furono sempre regolari anche in questo: 
periodo ed apparvero, l’ultima volta, il 5 del corrente mese. 
La nutrizione generale è molto deperita, pallore notevole 
della cute. Lingua pulita, funzioni digerenti discrete, alvo. 
regolare. Risonanza polmonare normale, respiro vescico- 
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lare. Itto cardiaco diffuso, valido al 4° spazio linea pa- 
pillare. Dei toni, il primo, alla punta è assai vibrato. Au- 
mentata la milza all’ esame plessimetrico, fegato nei suoi 
confini normali. Addome disteso da tumescenza molle, ela- 
stica, fluttuante, poco mobile, poco tesa, che si eleva 
fino alle arcate costali: risonanza chiara alle regioni ileo- 
costali più a destra che a sinistra. Linea d’ottusità supe- 
riore arcuata colla convessità all’alto. Utero aumentato 
di volume nel corpo e nel collo, retroposto e in retrola- 
teroflessione destra. Nessun segmento del tumore pesca 
nel bacino. Urine non albuminuriche. Apiressia. Mestrua- 
zione dal 30 Decembre al 3 Gennaio. Operazione il 5 Gen- 
naio. Incisione di circa 8 centimetri, estrazione facile del 
tumore formato da 3 grosse sacche, previa puntura col 
trequarti di Koeberle. Il peduncolo era bipartito, una parte 
conteneva la tuba ed il legamento utero-ovarico e l’altra 
parte era costituita dal legamento infundibolo pelvico, modo 
di divisione già descritto da Werth. Venne legata ciascuna 
parte con robusto filo di seta ed esciso il tumore. L’ope- 
razione durò circa venti minuti, fu delle più semplici, e 
venne circondata colle solite scrupolose norme antisettiche. 
L'unico fatto meritevole a ricordarsi si è che l'intestino 
era molto congesto. Con essa fa contrasto il burrascoso 
andamento successivo e l’esito fatale. 


5 Gennaio, sera. T. 37,7: Polso 100. Vomito cloroformico. 
6 vore 9 ant. T. 37,8. Polso 120. R. 36. Molta sete, 
un po di nausea, scarsi dolori, il polso è sostenuto 
vibrato. Ghiaccio per bocca, acqua di Seltz. 
Orfeo: pom. TOSTI Pi 120; 
Ore 9 pom. T. 37,7. P. 120 sempre vibrato. 
7 » Nella notte ebbe vomito una volta, poi riprese alle 
| 6 ed alle 9. Aspetto generale buono, fisionomia se- 
rena, composta, urinazione spontanea, lievemente do- 
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È 


lente alla pressione l’addome sulla linea di sutura. 
Lontano accenno ad un po’ di meteorismo. Alle 9 ant... 


T. 37,6. R. 48. P. 150 cogli stessi caratteri. 


Ore 3 pom. T. 38,1. P. 140. Itto cardiaco molto 


diffuso, pronunciatissimo, visibile a distanza. Visibile. 


pure la diastole arteriosa all’ulnare, alla radiale e 


alla pedidia. Il polso è celere, scoccante come quello 
di Corrigan proprio della insufficienza aortica, ma 
non v ha alcun rumore nel focolaio aortico. Rumore. 
di soffio al 1° tempo che si avverte colla massima 
intensità all’interno della linea mammellare. Vescica 
di ghiaccio a permanenza alla regione cardiaca. Inie- 
zione sottocutanea di morfina. Alla sera clistere di 
bromuro di sodio e di cloralio. 
9 ant. T. 37. P. 90 sempre vibratissimo, ma con qual- 
che aritmia. R. 32. Nessun dolore, nessun meteori- 
smo, non vomito. 

ap 5 pom. T. 37,1. Il polso dalla mattina è sempre 
andato epr mantenendo gli stessi caratteri 


. salvo qualche aritmia. All’ora indicata dà 150 vibrazioni 


al minuto. Si ripete la cura sopraindicata ottenendo un 
breve periodo di calma. Ma il polso riprende ben presto 
il suo cammino ascensionale sino a 160-165, man- 
tenendosi il respiro a 33. Il polso è sempre vibrato, 
ma sono più frequenti e spiccate le aritmie. Il vo- 
mito che era cessato riprende alle 3 pom. Nessuna 
alterazione dei tratti del viso. Nella notte, alle prime 
ore del mattino, muore. 

Autopsia. — Colorito della pelle pallido-giallo, pan- 


nicolo adiposo scarso, denutrizione generale notevole, co- 
stituzione scheletrica A rigidità cadaverica scom- 
parsa. 


Capo. — Stasi venosa delle meningi con leggiero 


edema della sostanza cerebrale. 
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Torace. — Cuore leggiermente ingrandito nel senso 
trasversale; qualche coagulo fibrinoso recente nelle orec- 
chiette e nei ventricoli. Sufficienti le valvole aortiche. 
Qualche chiazza di ateroma nell’aorta ascendente. I pizzi 
della mitrale hanno qualche piccola chiazza bianco-gial- 
liccia di opacamento, sono cedevoli, molli, elastici, non 
stenotico l’orificio atrio ventricolare sinistro, nulla a quello 
di destra ed all’apparecchio valvolare polmonare. 

Addome. — L’incisione è completamente adesa senza 
aderenze coll’intestino e coll’omento. Nessuna traccia di 
essudazione fibrinosa, nessunissimo versamento di sangue, 
di pus o di siero, intestina iperemiche come già nell’atto 
operativo, modicamente distese: peduncolo ben stretto, nulla 
all’apparecchio genitale. Rene sinistro un po’ più piccolo 
della norma, capsula facilmente svolgibile senza lacera- 
zione del parenchima. Congestione della sostanza corticale 
e midollare. Fegato normale. Milza lievemente ingrandita. 

Certo, appare difficilissimo dare un giudizio sulla causa 
che condusse questa operata alla morte. Esclusa l'ipotesi 
del collasso cui niente giustifica nè dal punto di vista della 
eziologia, nè da quello della sintomatologia, possiamo noi 
attribuire tale morte alla setticemia? La mancanza assoluta 
della peritonite dimostrata coll’assenza di febbre, di do- 
lore, di meteorismo, di suppurazione, di opacamento del 
peritoneo, di essudati qualsiasi, non è certo bastevole 
argomento a negare la setticemia, potendo questa es- 
sere e decorrere rapidamente letale senza di questa e 
insorgere anche nei casi più semplici e quando apparen- 
temente non si è mancato a nessuna delle. cautele che 
l’antisepsi impone. E la setticemia può decorrere con pic- 
colissime elevazioni termiche a cui fa contrasto il rapido 
accelerarsi del polso, contrasto di somma importanza dia- 
gnostica a favore della setticemia. Ma in questa non solo 
il polso si fa frequente, ma piccolo, depressibile, sfugge- 
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vole, non percettibile nelle piccole arterie periferiche e 
nel nostro caso il polso era frequentissimo, celere, ma 
vibrato, duro, visibile nelle. piccole arterie periferiche e 
l’itto cardiaco era valido, diffuso, sollevante la parete to- 
racica mentre si ebbe una sola elevazione termica a 88,1. 
Clinicamente non avevamo una depressione della funzione 
cardiaca propria della setticemia, ma invece un sovrec- 
citamento di essa, una vera follia di cuore che non pa- 
reva moderato da alcun potere regolatore, a cui susse- 
gui rapidissimamente e quasi istantaneamente l’esauri- 
mento. A me non consta che un quadro simile sia stato 
mai osservato nel corso della setticemia. Nei vizii della 
mitrale si osservano casi di tachicardia straordinaria, ma 
i caratteri del polso sono ben differenti, e nel caso nostro 
l'autopsia non ha dimostrato che qualche piccola chiazza 
di opacamento dei pizzi valvolari senza insufficienza del- 
l’apparecchio' valvolare stesso. Dobbiamo noi dunque pen- 
sare ad una paralisi del vago per via riflessa, dovuta 
alla strettura del peduncolo? In questi ultimi tempi, nelle 
laparotomie specialmente per castrazione, si sono descritti . 
fenomeni così svariati che secondo ogni migliore interpe- 
trazione sono dovuti a tale meccanismo, che forse non è del 
tutto errato il supporre, anche nel caso nostro, che tale 
dovesse essere l’origine dei fatti osservati e dell’esito avuto. 


OSssERVAZIONE 5°. 


Cistoma ovarico sinistro — Ovariotomia — Guarigione. 


Questa osservazione può essere compendiata in po- 
«che righe. 

M..... Giuseppina, d’anni 22, nubile, domiciliata a Mi- 
lano, è accolta nel comparto il 14 Gennaio 1889. Sempre | 
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sana in passato. Mestruata la prima volta a 12 anni, sem- 
pre regolarmente, fino a 15 mesi prima, epoca in cui si 
fecero più abbondanti. Nessun dolore, nessuna perdita, 
nullipara. Da un anno soltanto si. accorse dell'aumento 
progressivo del ventre. Condizioni generali buone, le fun- 
zioni dell’apparecchio respiratorio, circolatorio, digerente 
sì compiono fisiologicamente. Urine senza albumina. L’ad- 
dome a pareti molto rigide e tese è disteso da un grosso 
tumore la cui origine dall’ovaio di sinistra è resa evidente 
dall’esame ginecologico. 


Circonferenza addominale massima. +... .... ctm. 83 
Dalla Sp. il. a sup. destra all'ombelico... . . . » 20 
» » sinistra.» VI di Di do 
Dal pube all'ombelico aa A Ta 
» » alla parte superiore del tumore. » 26 

» » all’apofisi ensiforme. . . .. >» 85 


Operazione il 18 Gennaio. Incisione di 8 ctm. che invece 
d’ incidere l’interstizio aponeurotico cade sul ventre del mu- 
scolo retto di sinistra. Impossibile lo svuotamento della cisti 
che si presenta, mediante il trequarti di Koeberle, per la 
densità straordinaria del liquido colloideo filamentoso. 
Il bistouri apre allora ampiamente otto concamerazioni 
cistiche successivamente mano mano che la trazione sul 
tumore le trae nella breccia, rendendo così possibile lo 
sgusciamento del tumore. Nessuna aderenza, legatura del 
peduncolo con seta segmentandolo in due, suo affonda- 
mento, sutura delle pareti addominali con seta. Anda- 


mento successivo regolarissimo afebbrile. Viene dimessa 
il 13 Febbraio. 


La 
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OssERVAZIONE 6° 


Cistovario uniloculare sinistro — Torsione del peduncolo, 
versamento emorragico nella cisti, ematoma del pedun- 
colo, perttonite, aderenze parietali, omentali, intestinali, 
pelviche — Ovariotomia — Guarigione. 


Il sommario della osservazione ne indica già per sè 
l’importanza e giustifica una *OPOSIRARA dettagliata della 
storia clinica. 

G..... Maria, d’anni 48, lavandaia, di Milano, entra nel 
comparto il 2 Gennaio 1889. Ha sempre goduto di buona 
salute. Fa mestruata a 15 anni sempre regolarmente, 
è entrata nella menopausa da un anno. Ebbe 9 parti 
regolari a termine seguiti da puerperii fisiologici, più 
un aborto. Narra di essere ammalata soltanto da quat- 
tro giorni per dolori al basso ventre che si diffusero 
a tutto l'addome accompagnati da febbre. É denutrita, 
piuttosto anemica, mancante di denti. Lieve opacamento 
della lente destra, leggiermente ingrossato anche il lobo 
medio della tiroide. Respiro vescicolare. Toni cardiaci. 
normali, fegato e milza nei loro confini. Dilatazione no- 
tevole dello stomaco e del colon trasverso che si di- 
segna attraverso le pareti addominali. Urine di reazione 
acida del peso specifico di 1014, senza albumina: ad- 
dome espanso da una tumescenza elastica fluttuante. 


Circonferenza addominale massima. . . .. +... ctm. 98 

Dal pube alla cicatrice ombellicale. ....... + » 20 
» alla parte alta del tumore . » 26. 
» all'apofisi ‘ensiforme.: ....;. ne se Pu 90 

Dalla Sp. I, A. S. d* all'ombelico . ila 
» » sa » » 20 
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La linea d’ottusità superiore del tumore ha un de- 
corso singolare poichè potrebbe essere rappresentata da 
una esse italica adagiata trasversalmente colla depres- 
sione che guarda all’alto in corrispondenza dell’ombelico. 
Le ondulazioni del liquido impresse dal dito che percuote 
non oltrepassano la linea di ottusità superiore. Nella 
pelvi non penetra alcun segmento del tumore, l’utero è 
spostato posteriormente e a destra e non misura che 
4 centimetri e mezzo. 

3 Gennaio. Mattina. T. 37,3. Sera T. 37,9. Accusa fe- 
nomeni dispeptici, si amministra un infuso di raschiatura 
di fava di S. Ignazio da prenderne due cucchiai al giorno. 

Il giorno 4, 5, 6, 7 Gennaio è apirettica. Continua 
l’inappetenza. 

Il giorno 8 e il giorno 9 si ha una lieve elevazione 
termica a 38,1 a 33. 

Il giorno 10 la temperatura si eleva a 33,3, il colon 
è sempre molto meteoritico, lo stomaco disteso, l’alvo, sino 
allora regolare, si fa diarroico, dolori intestinali. Nessun 
dolore alla pressione del tumore. Gli stessi fenomeni, diar- 
rea, lieve febbre, si continuano fino al 19, in cui si decide 
l'operazione malgrado le condizioni generali poco favore- 
voli, molto deteriorate in questo frattempo ed un’anemia 
molto spiccata, sospettando nel tumore stesso la causa di 
talt disturbi, ma senza precisarne la natura. Molti anni fa 
ho già pubblicato un caso di torsione del peduncolo, credo 
anzi il primo della letteratura italiana, in cui i fenomeni 
della torsione (trattavasi di puerpera nei primi giorni di 
puerperio) sì erano manifestati con grande violenza; in 
| questo caso invece la torsione dimostrata dall’operazione 
si era fatta subdolamente provocando lievi fenomeni di 
peritonite con piccole elevazioni termiche, anemizzando 
però la paziente in causa del versamento sanguigno nella 
cisti. Il volume di questa era aumentato negli ultimi 
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tre giorni e le pareti sue avevano acquistato maggiore 
tensione. Si praticò 1’ operazione il 19 Gennaio. Inci- 
sione di 9 centimetri. Lasse aderenze del tumore col pe- 
ritoneo parietale ‘ispessito, vascolare, che si staccano col 
dito. Puntura della cisti col trequarti di Koeberle con 
uscita di otto litri circa di liquido sanguinolento. Ade- 
renze dell’omento che si fascicolano con quattro legature. 
Il tenue è pure aderente in tre punti ed anche queste 
aderenze vengono strette con catgut il più possibilmente in 
prossimità dell’intestino e recise. Il peduncolo molto breve 
parte dagli annessi di sinistra e presenta due giri e mezzo 
di torsione da sinistra a destra passando per la parte 
posteriore: lasse aderenze univano il tumore al pedun- 
colo stesso ed all’ utero. — Nel peduncolo c'è un ema- 
toma della grandezza di una grossa noce rivestita del 
suo mallo. Segmentazione ed affondamento del peduncolo. 
Le legature cadono quasi a ridosso del corno dell’ utero. 
Chiusura della ferita addominale con otto punti profondi 
e quattro superficiali. Peso del tumore 1750 grammi. Alla 
sera della operazione si ha come nei giorni antecedenti 
una elevazione termica a 38,5, ma la fisionomia ha perso 
quell’aria di abbattimento che presentava nei giorni an- 
tecedenti e si è fatta più serena e composta. Il giorno 20 
elevazione termica a 38 e nei giorni successivi apiressia 
completa. Viene dimessa guarita il 10 Febbraio. 


OssERVAZIONE 7A. 


Enorme cistoma ovarico sinistro con vaste aderenze pa- 
rietali, aderenze intestinali e contemporanea ascite m 
donna di 62 anni — Guarigione. 


Divenuta l’ovariotomia un'operazione di pratica cor- 
rente, vanno facendosi rari i casi di voluminosissimi tu- 


ui E ill Kar È indi i È TT y en r 
RAIN TANTO N) RO VI 
epr PN 7 : 


— 109 — 


mori. Questo ne è un esempio dei più notevoli, poichè la 
donna ne era affetta da venti anni, e da due mesi per il 
peso del tumore si trovava nella impossibilità di lasciare 
il letto. Nè l’età avanzata, nè la distensione enorme del 
ventre, nè le vaste aderenze hanno influenzato il decorso 
successivo all'operazione, decorso: che fu normalissimo 
per ogni riguardo. | 

Mar.... Carolina, d’anni 62, contadina, di Cernusco 
sul Naviglio, entra nel comparto la sera del 8 Gennaio 
del 1889. Fu sempre sana prima dello sviluppo del ventre, 
che andò mano mano raggiungendo notevoli proporzioni. 
Ebbe undici parti, l’ultimo a 40 anni e l’ingrossamento 
del ventre data appunto da quell’epoca, lento per un 
certo numero d’anni, rapidissimo negli ultimi tre anni 
in modo che da due anni il peso stesso del ventre le im- 
pedisce di camminare. Ha un notevole affanno di respiro, 
reso più difficile non solo dalla elevazione del diaframma, 
ma anche dal fatto che non le è possibile di star se- 
duta sul letto. Non ha tosse, i toni cardiaci sono nor- 
mali, il respiro è un po’ aspro anteriormente, posterior- 
mente non è possibile fare un esame diligente, ma dalla 
mancanza di tosse, di febbre, è lecito presumere non sianvi 
‘complicanze polmonari. Le urine sono senza albumina. Il 
ventre è oltremodo disteso in tutta la sua superficie molto 
prominente, l’apofisi ensiforme è rovesciata all’infuori; delle 
grosse vene solcano la cute dell’addome dall’alto al basso 
ad un palmo circa dalla linea mediana. Non vi ha svi- 
luppo di circolo collaterale per compressione della porta. 
La consistenza è dappertutto molle, elastica, uniforme, 
vi ha distintissima fluttuazione. 


Circonf. addominale in corrispondenza dell’ombellico . ctm. 121 
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L’addome è dappertutto ottuso alla percussione tranne 
all’epigastrio in una zona ristretta dove havvi risonanza 
timpanitica. La linea d’ottusità superiore è curva, ma pre- 
senta la concavità rivolta all’alto. Sonu ottuse entrambe 
le regioni ileo costali. Le ondulazioni del liquido, per-. 
cuotendo nell’addome oltrepassano la linea di ottusità 
superiore. Inclinando la donna verso il fianco sinistro si 
ottiene una risonanza timpanitica sulla linea ileo-costale 
di destra, e diventa invece timpanica la stessa linea di 
sinistra se la donna viene inclinata sul fianco destro. 
Premendo a rapidi tratti sulla superficie addominale non 
sì riesce a determinare profondamente la presenza di su- 
perficie più resistente. L’ utero gode di una mobilità straor- 
dinaria ed è come ballottabile entro un liquido. Tali i fatti 
ricavati dall'esame: deponevano per la diagnosi di tu- 
more ovarico l’anamnesi, la prominenza dell’addome fog- 
giato a botte, l’arrovesciamento dell’apofisi ensiforme e 
delle costole all’esterno, la mancanza di edemi delle estre- 
mità inferiori, l’assenza di sintomi che accennassero ad 
una affezione del fegato, del cuore, dei reni. Parlavano 
per l'ammissione di un’ascite il modo di comportarsi del- 
l’area di ottusità superiore, l’alterno modificarsi della ri- 
sonanza della linea ileo-costale collocando la donna sul- 
l’uno o sull’altro fianco, il diffondersi dell’ondulazione 
del liquido al di là della linea d’ottusità, la straordi- 
naria mobilità dell’ utero. Era probabile dunque la com- 
plicanza del tnmore ovarico coll’ascite e s' imponeva la 
necessità di una pronta laparotomia che venne differita 
all’indomani onde potere preparare opportunamente la 
donna. L'operazione dimostrò dappoi la presenza contempo- 
ranea del tumore e dell’ascite distribuita a modo speciale 
per le aderenze del tumore. Dapprima venne fatta una bre- 
vissima incisione, sia a scopo esplorativo, sia per avere la 
possibilità di lasciare evacuare lentamente il liquido ascitico 
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eventualmente raccolto in' gran copia. L’incisione cadde 
sopra una sacca, cistica intimamente e solidamente adesa 
al peritoneo parietale; punta la cisti ne sgorgò lentamente 
e in gran copia un liquido colloideo, per cui tolta la ten- 
sione delle pareti addominali si viene a constatare de 
visu, attraverso le pareti addominali, la sporgenza di altre 
cisti. Dilatata la incisione si procedette al minuzioso e de- 
licato distacco della parete cistica dal peritoneo parietale. 
Tali aderenze, come venne dimostrato dall’operazione, si 
spingevano lateralmente fino al fianco, più a destra che 
non a sinistra, in alto ed in basso per un palmo circa. 
Tale distacco si cominciò verso il basso, e staccato il 
tumore per l'estensione accennata venne a sgorgare im- 
provvisamente una grande quantità di siero citrino senza 
entrare in un’altra sacca cistica, e mentre sgorgava il 
liquido diminuiva anche il livello del tumore superior- 
mente. Non si poteva dunque che supporre che il tumore 
ovarico fosse complicato da ascite e che la distribuzione 
del liquido ascitico fosse regolata dalla distribuzione delle 
aderenze. Queste erano fittissime in alto e ai lati col pe- 
ritoneo parietale e non si riesci a staccarle che con una 
minuta dissezione, per cui si liberò il tumore dai suoi 
vincoli a sinistra ed in alto. Si fece allora accessibile il 
peduncolo proveniente dagli annessi di sinistra, lo si 
segmentò e lo si divise fra due legature, restando così 
il tumore adeso al peritoneo parietale antero-laterale 
destro e ad alcune anse intestinali. Si trionfò alla fine 
anche di queste aderenze e venne così compiuta labo- 
riosamente, ma senza accidenti, l’operazione. Il decorso 
ulteriore fu eccellente. Ebbe la sera dell'operazione una 
elevazione termica a 39, una a 38,6 il 2° giorno; eleva- 
zioni che difficilmente mancano, quando si deve scollare 
il tumore in una grande estensione, e poi fu sempre 
apirettica. Il 18 Febbraio si alzava. 
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È dunque a ragione che io credeva interessante la 
pubblicazione di tali osservazioni anche perchè in pochi 
casi abbiamo trovato complicanze ed avuto accidenti che 
di solito non è dato di osservare che in una lunga serie 
di casi: sviluppo extraperitoneale, lesione della vescica, 
associazione della gravidanza, metrorragie gravi, torsione 
del peduncolo, deiscenza del peduncolo, aderenze di ogni 
genere, sviluppo notevole del tumore, complicanza di ascite, 
fenomeni di esplicazione difficile ma probabilmente riflessi. 

Esposte così le osservazioni delle prime ovariotomie 
praticate nel comparto ostetrico-ginecologico; non sarà 
inutile che io esponga le norme generali a cui mi attengo 
nelle operazioni laparotomiche. Le condizioni del comparto 
da me diretto non sono, come già dissi, in condizioni fa- 
vorevoli per l’antisepsi, e nontanto perchè si trova in 
uno dei più grandi spedali di Europa, quanto per la na- 
tura e' varietà dei casi a cui dà ricovero. Quivi infatti 
‘convengono le più gravi forme puerperali della città e 
del contado, quivi hanno ricovero i casi avanzatissimi di 
carcinoma uterino icorizzati, per il periodo di tempo ri- 
chiesto (15 giorni), prima che si pronunci il giudizio di 
cronicità, quivi vengono spesso trasportate donne con 
ritenzione di resti ovulari decomposti putrefatti. 

La difesa deve essere quindi assidua, continua- 
mente vigile, formidabilmente armata non solo per im- 
pedire lo sviluppo della sepsi, ma per solare, disn- 
fettare, rendere innocui i focolai d’ infezione, che peren- 
nemente alimentati da tutto quanto ci viene dal di fuori 
costituiscono una minaccia continua permanente, un pe- 
ricolo che l'infezione dilaghi e contamini quelle che par- 
torirono o quelle che sono operate. L'aggiunta di nuove 
sale all'antico comparto rese intanto possibile una ragio- 
nevole distribuzione delle ammalate, e ci diede la possi 
bilità di un certo isolamento, ma il lavoro. straordinario 


: 


riti TR RE e a RN MERI PST A 
boe aisi da RA MESE ? ; 
n puri » i$ n r4 v 


— 113 — 


non permette di affidare tutti i casi infeziosi ad uno spe- 
ciale personale sanitario. Cio può esser fatto per le ordi- 
narie medicazioni, ma non per le operazioni che. richie- 
dono i casi delle categorie accennate. Era necessario 
dunque che tutte le operazioni ginecologiche venissero 
circondate dalle cautele più rigide, più scrupolose, più 
meticolose. Per ogni operazione la camera viene prepa- 
rata appositamente, il pavimento è lavato con soluzione 
di sublimato all’ 1 per 1000; lo stesso dicasi dei tavoli in 
ferro ed in vetro, del letto, delle tele impermeabili. Len- 
zuola, grembiali, vesti che indossano operata ed assi- 
stenti e presenti, sono disinfettate in apposita camera coi 
vapori di zolfo; gli strumenti vengono sterilizzati, quelli 
metallici colla stufa di Kock, quelli con manico di legno, 
spugne, flanelle (queste ultime poi subiscono anche prepa- 
razioni speciali che ne assicurino l’asepsi) colla ebul- 
lizione per 10 minuti (Davidsohn). Il campo operatorio 
è disinfettato col sublimato, in tutte le operazioni lapa- 
rotomiche vi si aggiunge la disinfezione accurata della. 
vagina e nelle miomotomie, vi si aggiunge possibil- 
mente quella dell’utero, operatore ed assistenti adope- 
rano pure la soluzione di sublimato per la disinfezione 
delle mani e delle braccia, con quelle norme che hanno 
la loro ragione di essere nelle recenti ricerche batterio- 
logiche (Furbringer). Per la disinfezione della vagina, 
dopo l’ultima pubblicazione di Déderlein, si fa uso anche 
della cereolina. — Un potente polverizzatore a vapore 
riempie di nebbia fenica la camera prima dell’operazione 
al cominciare della quale cessa di funzionare. Quanto 
alle norme speciali per l’ovariotomia, è inutile che io 
aggiunga parola; si seguono quelle ormai patrimonio di 
tutti e che hanno reso possibile senza iattanza l’afferma- 
zione, che ogni tumore ovarico è suscettibile. di essere 
operato con fondata speranza di successo. É all’osser- 
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vanza scrupolosa delle regole antisettiche che noi dob- 
biamo di potere con legittimo orgoglio constatare, che 
fra tanti e svariatissimi casi non abbiamo avuto nè sepsi, 
nè suppurazione ed i successi già ottenuti ci danno l’affi- 
damento di trionfi maggiori. Ogni grande impresa chi- 
rurgica è una battaglia, ed il merito del successo non è 
dovuto soltanto all'operatore, ma anche a coloro che 
preparano le condizioni favorevoli perchè il successo sia 
ottenuto; devo quindi i miei ringraziamenti anche ai 
Dottori Secchi, Rusconi, Villa, Manzoni, Decio, Polacco, 
Curatolo, che, in questo periodo di tempo, addetti alla 
sala o compagni volontarii di lavoro, mi cooperarono effi- 
cacemente ad organizzare la vittoria. 


18 Fehbraio, 1889. 
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MONTANELLI Dott GAETANO 


UN BIENNIO DI PRATICA OSTETRICA 


È vecchia storia ed è quindi inutile ripeterla, che 
gli atti operatori più imbarazzanti in particolare pei gio- 
vani medicì ed ai quali è necessario, massime a chi eser- 
cita in campagna, essere specialmente addestrato, sono 
quelli che si riferiscono all’ostetricia; giacchè mentre le ope- 
razioni in genere di altra natura possono dilazionarsi, ed i 
malati senza danno alcuno essere inviati agli Spedali, 
quelle di ostetricia sono d’ urgenza per la massima parte, 
nè sempre la donna in travaglio può, senza correre pericolo 
per sè o per il feto o per entrambi allo stesso tempo, in- 
viarsi ad una maternità specialmente se posta a una breve 
distanza. Se a questo aggiungi i pregiudizi infiniti del pub- 
blico e le levatrici inesperte e poco devote della nettezza, 
causa le idee preistoriche di certi colleghi, che avendo 
ormai fatto divorzio con qualunque atto operatorio cercano 
sostituirlo con una ricetta, più penoso ancora ed imba- 
razzante ti si para dinanzi l’esercizio dell’ostetricia in 
campagna. Chi ha avuto l'opportunità di esercitare in 
campagna ove per qualche via non sia giunto ancora il 
soffio benefico del moderno progresso scientifico, ove la 
parola pulizia, nettezza, antisepsi, sia ancora vuota e 
senza soggetto, si sarà trovato ad infiniti ostacoli quando 
avrà voluto p. es. lavare una donna sia in travaglio, sia 
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puerpera, con acqua che non fosse battezzata per di malva 
o camumilla; se le avrà voluto cambiare la biancheria 
con altra non ancora ad altri servita, o se in caso di 
febbre puerperale abbia proposto delle irrigazioni vaginali, 
o intrauterine, o delle applicazioni sull’addome, che non 
fossero quelle del vieto empiastro di farina di seme di lino: 
se poi avrà proposto un’applicazione di forcipe in tempo 
per salvare il feto e liberare la donna dai dolori e da 
mille pericoli, il medico avrà fatto quasi l’ultima, giac- 
chè prima di ricevere i ferri addosso, come dicono, de- 
vono essere esaurite tutte le manovre più volgari e le 
dosi più alte di ogni medicina, ma più specialmente della 
segale cornuta. Orbene, è appunto un certo periodo di 
tempo che anch'io mi trovo ad esercitare come medico 
condotto in un ambiente, ove le superstizioni più strane 
e le paure più banali venivano affacciate contro qualun- 
que cosa, che pure essendo il portato delle moderne co- 
gnizioni scientifiche, avesse l’aria di novità. È spiacente 
dover ridire che in un paese dove allignò sempre e sem- 
pre ebbe culto profondo ogni civile progresso, si fosse 
così al buio di molte cose mediche e più specialmente per 
ciò che riguarda la terapia antisettica, la medicatura li 
steriana. Ricordo di avere per questo sofferto assai sul 
principio del mio esercizio e specialmente per il fatto di 
una donna che morì di una infezione puerperaie e che 
io curai secondo la moderna terapia. Atti operatori stru- 
mentali in genere, molto eccezionalmente se ne praticano 
e in modo speciale, in donne di parto, giacchè prima si 
esaurivano ed in diversi giorni tutti i mezzi medici anche 
i più strani, perdendo così un tempo propizio e per la 
salute della madre e per quella del feto. Ed a proposito 
di questi mezzi medici posso assicurare che ho trovato 
assolutamente inquietante l’uso e la fiducia che si aveva 
dalle partorienti e da certe levatrici e da certi medici 
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nella vecchia segale cornuta: basti dire che l’ ho trovata 
usata anche in travaglio di gravidanza a termini con feto 
in presentazione del piano laterale, quando pure essendo 
indicato ed operabile un rivolgimento, non era in nessun 
modo da sperarsi una evoluzione spontanea. Mi ricordo 
poi che da un collega, chiamatomi a consulto per una 
donna in travaglio di gravidanza a termine, primipara 
con leggera viziatura pelvica, con feto presentante l’ovoide 
cefalico nello scavo da parecchie ore (per quanto le 
contrazioni uterine fossero state e fossero ancora ener- 
giche grazie anche all’amministrazione di buona dose di 
segale), alla mia proposta di una applicazione di forcipe 
in sostituzione della segale usata in troppa quantità e 
della quale dicevo i possibili pericoli, mi sentii proporre 
mirabile dictu, amministrazione di un emetico d’ipeca- 
cuana: il resultato del caso però fu che la donna dopo 
moltissime ore partorì un feto più che morto. 

È sconfortante per un medico giovane e che per 
questo appunto ha bisogno più d’appoggio che di ostacoli, 
trovarsi in mezzo ad un elemento di questo genere, ed 
è con un certo orgoglio che oggi, che posso dire di es- 
sere riescito a cambiare radicalmente questo ambiente, 
volgo un’occhiata al passato. Per questo resultato però 
devo anche una parte non tanto alle vecchie levatrici, 
che fidenti poi in me hanno ascoltato e messo in opera 
1 miei consigli, quanto a quelle nuove ed attive, che 
escite dalla scuola Ostetrica di Firenze, sul cui vessillo 
sta scritto appunto Antisepse e Pronto intervento, mi 
hanno efficacemente coadiuvato onde ho avuto modo di 
praticare in questi due anni di esercizio di medico chi- 
rurgo condotto di questo paese, un discreto numero di 
operazioni. 

E le operazioni ostetriche da me eseguite in questo 
periodo di tempo sono ventisette: 13 applicazioni di for- 
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cipe sulla testa, 2 sullo stretto superiore, 3 nello scavo, 

8 allo stretto inferiore: dieci rivolgimenti, 1 su feto vivo, 

8 su feto morto, 1 su feto con complicanza di placenta 

previa marginale sinistra: tre secondamenti artificiali: 

1 strumentale: due manuali. Una embriotomia sulla testa. 
Eccone di tutte un cenno di storia: 


* APPLICAZIONE DI FORCIPE. 


1°. C.... M...., di anni 24 primipara, ben conformata, 
è a termine della sua prima gravidanza. Ha edemazie alle 
estremità inferiori, superiori e nella faccia, incominciate 
nel corso del settimo mese di gestazione : esiste albumina 
. in grande abbondanza nelle orine per nefrite causata 
presumibilmente da numorose applicazioni di vescicanti a 
base di cantaride (in numero di 35) consigliate da un 
ciarlatano per cura di una bronchite con cloroanemia. Alle 
prime ore di travaglio quando la testa presentando il 
vertice era allo stretto superiore in posizione O. I. S.A, 
le contrazioni uterine energiche e il collo uterino poco 
dilatato ma dilatabile, si presentano convulsioni della na- 
tura delle eclampsiche: sul primo si pongono in opra i se- 
dativi (cloroformizzazione), ma il caso parendoci grave per. 
il succedersi rapido degli accessi convulsivi, si pratica 
un'applicazione di forcipe diretta e si estrae un feto vivo 
e vitale. Le convulsioni continuano diradando per due 
giorni ancora dopo il parto: il puerperio è afebrile. | 

2°, P.... M...., di anni 24, secondipara: gravidanza 
a. termine: leggera viziatura pelvica: un anno avanti 
aveva dato alla luce un feto vivo ma di minime propor- 
zioni, che visse pochi giorni; in questo primo parto il 
travaglio fu lunghissimo per quanto fosse stata ammini- 
strata buona dose di segale. Nel secondo parto, chiamato 
quando le condizioni di vita del feto minacciavano di venir 
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meno, pratico un’applicazione di forcipe sulla testa stretto 
inferiore in presentazione di vertice in posizione O. I. S. A. 
ed estraggo un feto vivo e voluminoso: puerperio regolare. 
3°. 0... C...., di anni 22, primipara leggermente 
rachitica: gravidanza a termine, travaglio prolungatissimo, 
contrazioni energiche, feto già morto in travaglio in pre- 
sentazione di vertice, allo stretto inferiore in posizione 
O. I. S. A.: applicazione di forcipe diretta: puerperio re- 
golare. 

4°, E.... G...., di anni 23, primipara, di bassa statura, 
leggermente rachitica: gravidanza a termine, travaglio pro- 
lungatissimo, condizioni di vita del feto poco buone: testa 
allo stretto inferiore in presentazione di vertice, posizione 
O. I. S. A., applicazione di forcipe diretta, estrazione di 
feto vivo ben conformato: puerperio regolare. 

5°. E.... M...., di anni 82, abita nel Comune di Cer- 
reto Guidi, è primipara. Presenta una cifosi pronuncia- 
tissima dorsale e una lordosi conseguente dorso-sacrale : 
è a termine di gravidanza: per quanto le contrazioni ute- 
rine siano energiche e lo siano state grazie anche alla 
amministrazione di buona dose di segale, il feto vivo in 
presentazione di vertice in posizione O. I. S. A. rimane 
impegnato allo stretto superiore e non accenna a discen- 
dere maggiormente. Chiamato, faccio un’applicazione di 
forcipe diretta più per un tentativo, per poi praticare la 
embriotomia, che con la speranza di raggiungere l'intento: 
a stento riesco nell’applicazione, che riescitami piuttosto 
una cefalotrizia mascherata, estraggo, dopo moltissima 
fatica, un feto discretamente pentonmato, quasi morto: 
puerperio regolare. | 

Ho riveduto da poco questa donna nuovamente gra- 

vida di quattro mesi, e le ho consigliato un'accurata vi- 
sita ostetrica, dalla quale verrà presumibilmente l’indi- 
cazione di interrompere artificialmente la gravidanza ad 
epoca più o meno inoltrata di vitalità del feto. 
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6°. E.... D...., primipara, leggera viziatura pelvica, 
gravidanza a termine, testa in presentazione di vertice, 
posizione O. I. S. A., fissa allo stretto inferiore da molte 
ore: feto in condizioni di vita poco soddisfacenti, appli- 
cazione di forcipe diretta; estrazione di feto vivo bene 
conformato: puerperio regolare. 

T°. E... M.... primipara, di anni 28, gravidanza a 
termine, travaglio da principio regolare con contrazioni 
uterine ritmiche, energiche, dopo acinesi dell’ utero quasi 
completa: invano sì ricorre alle irrigazioni calde vaginali, 
all'applicazione di un catetere nell’ interno dell’ utero: le 
contrazioni si risvegliano per poco:il feto con la testa in 
presentazione di vertice allo stretto inferiore in posizione 
O. I. S. A. minaccia di morire: applicazione di forcipe 
diretta, estrazione di feto ben conformato, asfittico che 
viene rianimato: puerprio regolare. 

3°. N.... N.... di anni 29, primipara, bassa di statura 
e rachitica: soffre di conati isteriche: gravidanza a 
termine: travaglio prolungatissimo, con contrazioni uterine 
energiche, partoriente smaniosa ed eccitatissima: il feto 
vivo ma minacciante di venir meno, colla testa nello 
scavo: in presentazione del vertice in posizione O.I. S. A: 
applicazione di forcipe diretta, estrazione di feto vivo, 
ben conformato: puerperio regolare. 

9°. I... B... di anni 24, primipara, di bassa statura 
leggermente rachitica: gravidanza a termine: il travaglio 
con contrazioni uterine energiche troppo prolungato, feto 
che minaccia di morire ed è colla testa nello scavo in 
presentazione di vertice, in posizione O. I. S.A. applica- 
zione di forcipe diretta, estrazione di feto vivo ben confor- 
mato: puerperio regolare. 

10°. G.... B.... di anni 23, primipara, leggera vi- 
ziatura pelvica: gravidanza a termine, soprapparto molto 
prolungato con contrazioni uterine energiche: feto che mi- 
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naccia di morire, con testa in presentazione del vertice, 
in posizione O. I. S. A. fissa allo stretto inferiore, appli- 
cazione di forcipe diretta, estrazione di feto vivo ben con- 
formato, puerperio regolare. | 

1)°. A... R....y di anni 22, primipara, di bassa 
siatura, ma assai ben conformata: gravidanza a termine, 
utero voluminosissimo: è edematosa enormemente nelle 
estremità inferiori, nelle grandi labbra e nella parete ad- 
dominale: l'edema è incominciato al 6° mese di gesta- 
zione; nell’orina manca albumina e non esiste cardiopatia: 
eivaglio lunghissimo e doloroso: feto voluminoso in pre- 
sentazione di vertice nello scavo in posizione O. I S. A. 
Reclamandola le condizioni di sfinimento in cui trovasi la 
partoriente e le condizioni di vitalità del feto, si pratica 
un'applicazione di forcipe diretta; che riesce lunga, labo- 
riosa: più difficile ancora riesce il disimpegno delle spalle: 
il cordone ombelicale è avvolto al collo e si recide: final- 
mente si estrae un feto gravemente asfittico, che per quante 
manovre si usino per rianimarlo muore: il feto ecce- 
zionalmente voluminoso, inavvertentemente non viene pe- 
sato, nè misurato: puerperio regolare, afebbrile con scom- 
parsa assai sollecita di tutti gli edemi. 

 12°.C.... M...., nubile, di anni 19, primipara ben con- 

formata: gravidanza a termine: soffre di un discreto pro- 
lasso vaginale ; travaglio un po’ lungo, contrazioni uterine 
poco energiche: il feto colla testa in presentazione del ver- 
tice allo stretto inferiore, in posizione O. I. S. A. trovasi 
in poco buone condizioni di vita, oltre a questo temendosi 
anche qualche inconveniente per parte del prolasso vagi- 
nale, si pratica un’applicazione di forcipe diretta: si estrae 
un feto vivo ben conformato — puerperio regolare. 

15°, T....C...., di anni 24, ben conformata, primipara, 
del Comune di Santa Croce: gravidanza a termine: travaglio 
prolungatissimo con energiche contrazioni uterine, grazie 
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anche ad amministrazione di segale cornuta prima del mio 
arrivo. Feto in poco buone condizioni di vita, con testa 
fissa allo stretto inferiore, con presentazione della fronte in 
posizione F. I. S. A; sono già state praticate due appli- 
cazioni di forcipe ma senza resultato: pratico io un’ appli- 
cazione di forcipe diretta (1) e dopo una certa difficoltà 
estraggo un feto vivo ben conformato — puerperio re- 
golare. | 


RIVOLGIMENTI. 


1°. D.... G...., di anni 89, pluripara, contadina, ben. 
conformata: gravidanza a termine, feto morto in travaglio in 
presentazione del piano laterale sinistro C. A. I. S. dorso po- 
steriore: spalla impegnata, iniziata l’evoluzione sponta- 
nea, mancanza di liquido amniotico nella cavità uterina: 
si tenta molto prudentemente la versione e dopo lunghe, 
pazienti e delicate manovre si estrae il feto — puerperio 
regolare. 

2°. A.... G...., di anni 83, pluripara, contadina, ben 
conformata, gravidanza a termine, feto morto in travaglio, 
presentazione della spalla sinistra C. A. S. S. dorso ante- 
riore: spalla assai impegnata, rivolgimento — puerperio 
regolare. | 
3°. P.... P...., di anni 24, primipara;) contadina, ben 
conformata, gravidanza a termine, feto già morto in trava- 
glio in presentazione trasversa C. A. I. D. dorso anteriore 
con spalla assai impegnata; rivolgimento ene: puerperio 
regolare. 

4°. T.... S...., pluripara, di anni 32, bracciante, ben 
conformata: gravidanza a termine: feto gia morto in tra- 
vaglio: presentazione della spalla destra C. A. I. S. dorso 


. (1) Quando ho detto applicazione diretta ho sempre voluto sottintendere per la 
madre. 
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anteriore: spalla assai impegnata, rivolgimento — puer- 
perio regolare. 

9. F.... C...., contadina di anni 33, pluripara, ben 
conformata; gravidanza a termine: feto in presentazione del. 
piano laterale. Al mio arrivo, dopo lunghe non ben dirette 
e poco delicate manovre, trovo già fatta la versione ed un 
piede si vede all’ostio vulvare; col riscontro vaginale noto 
una lacerazione della parete laterale destra della vagina 
a due centimetri circa dal punto d’ inserzione dell'utero; 
completo prudentemente e delicatamente e senza nessuna 
difficoltà il rivolgimento ed estraggo un feto di piccole pro- 
porzioni. | 

Poche ore dopo, dietro la parete della vagina si è for- 
mata una raccolta enorme di sangue, che distende tanto 
il gran labbro corrispondente da metterlo a dislivello col- 
l’altro di parecchi centimetri: per questa distensione di 
tessuti la puerpera soffre orribilmente. Svuotata la rac- 


colta sanguigna, praticando un'apertura assai ampia della 
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parete nella vagina nel senso longitudinale, disinfetto la 
cavità, la zaffo con garza all’iodoformio, ripeto spesso que- 
sta medicatura nei giorni successivi e nel corso di circa 
20 giorni s’ottiene la. completa guarigione: è da notarsi 
che nei primi cinque giorni vi fu febbre, che raggiunse 
anche i 40° di temperatura. 

6°. T.... G...., ben conformata, pluripara, di anni 34: 
gravidanza a termine, feto morto'in travaglio: presentazione 
della spalla destra C. A. I. S. dorso anteriore: sono state 
già fatte, al mio arrivo inutili, manovre manuali interne 


di versione, si è anche amministrata della segale cornuta: 


trovo la spalla impegnata, già iniziata l'evoluzione spon- 
tanea: liquido amniotico scolato da parecchie ore: tento 
prudentissimamente la versione manuale e dopo delicate 
e lunghe fatiche riesco ad estrarre il feto morto e ben 
conformato — puerperio regolare. 
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7°. M.... M....; di anni 30, pluripara, ben conformata, 
gravidanza a termine: feto vivo in presentazione trasversa 
C. A. I. D. dorso anteriore: dilatazione a due centimetri, 
membrane intatte: rottura artificiale delle membrane, ri- 
volgimento, esito felice per la madre e pel feto — puer- 
perio regolare. 

8°. I.... M...., primipara, di anni 21, ben conformata, 
gravidanza a termine, feto già morto da qualche giorno, 
presentazione trasversa C. A. IL S. dorso. anteriore: ri- 
volgimento — puerperio regolare. 

9°. I.... B...., pluripara, ben conformata, gravidanza 
all’ ottavo mese: tl) premorto, presentazione del piano la- 
terale C. A. I. S. dorso anteriore : a dilatazione quasi com- 
pleta, rottura artificiale delle membrane, rivolgimento — 
puerperio regolare. 

10°. P.... S...., pluripara, ben conformata, di'anni 32, 
gravidanza all'ottavo mese: è in preda ad emorragia grave, 
imponente che al mio arrivo data da sei ore: al riscontro 
vaginale, di speciale si nota il collo dell’ utero aperto per 
circa due centimetri, l’orificio occupato da un tessuto molle 
avente i caratteri della placenta che si estende quasi to- 
talmente sul lato sinistro: il feto è vivo e si presenta tra- 
sversalmente. Le condizioni di anemia assai grave della 
partoriente richiedono un pronto soccorso: stacco dalla 
parete uterina la placenta che è marginale sinistra, vado 
alla ricerca dei piedi del feto, e, permettendolo le con- 
dizioni del circolo sanguigno, compio il rivolgimento : faccio 
subito due iniezioni ipodermiche di ergotina Bonjan, due 
di etere solforico, amministro della segale internamente 
pratico larghe irrigazioni vaginali caldissime, e poche ore 
dopo lascio la donna in discrete condizioni: il feto viene 
estratto gravemente asfittico e non si rianima — puerpe- 
rio regolare, afebbrile. 





SECONDAMENTI ARTIFICIALI. 


1°. T.... M..., pluripara, anemica, di anni 34: aborto 
al quarto mese: amministrazione di segale, ritenzione della 
placenta: chiamato al quarto giorno di preteso puerperio, 
noto febbre elevatissima, e col riscontro, la presenza della 
placenta nell’utero: estrazione della placenta mediante la 
cucchiaia, irrigazioni antisettiche endouterine, scomparsa 
della febbre, guarigione. 

2°. M.... N...., pluripara: dopo un parto naturale 
spontaneo, ritenzione delia placenta leggermente incarce- 
rata, con rottura del funicolo: emorragia piuttosto grave; 
secondamento artificiale manuale, disinfezione — puerpe- 
rio regolare. 

3°. A.... G...., primipara, d’anni 22: leggera viziatura 
pelvica, gravidanza a termine: amministrazione di segale 
cornuta durante il travaglio: al mio arrivo trovo già da 
un'ora il feto estratto morto da altro medico mediante 
un’applicazione di forcipe: incarceramento della placenta, 
estrazione manuale, disinfezione: puerperio febbrile per 
circa un mese, parametrite destra, esito in guarigione. 


EMBRIOTOMIA SULLA TESTA. 


C.... B...., di Castelfranco, di professione colona, di 
anni 33, di giusta statura e di sana costituzione per 
quanto sia scarso il pannicolo adiposo e poco sviluppate 
le masse muscolari: non ha mai sofferto malattie ad ec- 
cezione di leggere bronchiti: ebbe la prima mestruazione 
a 14 anni, che sì mantenne sempre per ogni riguardo, re- 
golare. Ha avuto sette gravidanze prima dell’attuale, delle 
quali cinque furono condotte a termine e furono seguite 
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da parto naturale spontaneo, due abortirono: i puerperii 
farono sempre. normali, gli allattamenti in numero di cin- 
que. E a termine della sua ottava gravidanza: è iniziato 
il travaglio da quasi 48 ore, sempre accompagnato da 
contrazioni uterine energiche : le membrane sono rotte ed è 
scolato una discreta quantità di liquido amniotico. Al riscon- 
tro vaginale si nota vagina calda, ampia e liscia; il collo 
dell'utero scomparso posteriormente, ma anteriormente il 
labbro anteriore è tumido, edematoso, molto rilevato: la 
dilatazione è quasi completa: si apprezza la testa già impe- 
gnata nello stretto superiore, nè estesa, nè flessa, colla 
fronte a sinistra e l’occipite a destra : presenta il diametro 
fronto-occipitale lungo il diametro trasverso del bacino 
il biparietale lungo il diametro antero posteriore: è. fissa 
in questo atteggiamento da circa 18 ore senza che abbia- 
minimamente progredito od accenni a progressi avvenire 
per quanto le contrazioni uterine siano e siano state sem- 
pre validissime. — La partoriente è molto estenuata di 
forze per il lungo travaglio, il feto è vivo per quanto 
accenni a venir meno. 

Tali sono le condizioni del parto al mio arrivo, cioè 
alle ore 11 pom.: e tali erano quando al mattino dello 
stesso giorno fu richiesta l’opera di distinti colleghi nelle 
persone dei Signori Dottori Franciosini, Guerrazzi e poi 
Calosi. Questi, per liberare la donna al più presto pos- 
sibile, pensarono giustamente ad un’applicazione di  for- 
cipe, ma per quanti tentativi facessero non ci riuscirono, 
giacchè oltre a non piccole difficoltà ad adattare sulla 
testa fetale le cucchiaie, queste difficoltà divennero insu- 
perabili nel momento dell’articolazione delle branche del 
forcipe per mancanza di parallelismo fra loro. Fu allora 
che venne richiesta anche l’opera mia, non perchè  po- 
tesse avere maggior valore della loro, ma per dividere 
in più la responsabilità di un caso che accennava. farsi 
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gravissimo. Anch'io resomi conto delle condizioni del 
parto mi accingo a qualche manovra: tento, prima di tutto, 
di modificare la presentazione agendo prima sulla fronte 
e poi sull’occipite con una branca di forcipe servendomene 
come da leva; ma non ottengo nessun vantaggio: tento 
allora ripetute applicazioni di forcipe, adoprando diversi 
forcipi, dando alle cucchiaie diverse posizioni, ma io 
pure trovo le stesse difficoltà provate dai colleghi che in 
‘questa manovra mi avevano preceduto. 

Che fare a questo punto? Abbiamo notato come la 
donna era notevolmente estenuata di forze e di spirito e 
reclamava con insistenza ed in unione agli altri della 
famiglia d’essere una volta ed in qualunque modo liberata: 
il feto era ancora vivo per quanto i battiti si fossero fatti ir- 
regolari e più lenti. Pertanto due erano le vie da seguirsi, 
quando non si volesse ricorrere al taglio cesareo: o l’aspet- 
tazione o il sacrifizio del feto. La prima, mentre non ci ga- 
rantiva, anzi non dava quasi nessuna speranza d’avere un 
parto naturale, spontaneo a più o meno lontana scadenza, 
non era scevra di pericoli per la madre ed anche il feto 
quand’anche fosse potuto venire alla luce, difficilmente, e 
per le condizioni in cui si trovava la partoriente e per le ma- 
novre tanto a lungo ripetute, sarebbe nato vivo e vitale: la 
seconda invece metteva fine ai lunghi tormenti della madre 
e ovviava così ai tanti pericoli, che una lunga aspettazione 
spesso prepara. Di pieno consenso cogli altri colleghi, 
scelgo il partito di sacrificare il feto e mi accingo alla cra- 
niotomia sembrandomi giusto, che ora si pensasse piuttosto 
a salvare la madre, quando d’altronde tutto quello che per 
la salute del feto poteva tentarsi era stato ripetutamente, 
sebbene inutilmente, tentato. A questa risoluzione mi. con- 
fortava anche 1’ opinione delle Schroeder (1) il quale 


(1) Manuale d’Ostetricia, pag. 924. 
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scrive: « Se il feto è vivo non bisogna ricorrere alla per- 
forazione che quando si è costretti dall’ interesse della 
madre a terminare il parto e questa terminazione non 
si può effettuare col forcipe o rivolgimento se la par- 
toriente si rifiuta al taglio cesareo. Questa indicazione 
è giusta, perchè in tutti questi casi la conservazione 
« della vita del feto è, se non assolutamente impossibile, 
almeno estremamente improbabile ; e col temporeggiare, 
« quella della madre corre pure gravissimo rischio. 

« L’ostetrico che in pratica procederà secondo questa 
« norma, salverà la vita a molte donne, mentre quegli 
« che rigetta la perforazione su feto vivo o aspetta farla 
« all'ultimo momento, sacrifica di proposito la .vita ma- 
« terna a quella della creatura senza avere grandi proba- 
« bilità di salvarne pur una. » 

Pertanto due erano gli strumenti che possedevo per 
la perforazione del cranio, le forbici di Smellie ed il cra- 
niotomo trapano del Braun: mi attengo a quest’ultimo ed 
introdottolo, fissata la corona dello strumento nel parietale 
destro colla mano destra sulla guida della sinistra, mosso 
il manubrio da un assistente pratico una larga breccia 
sul cranio: con dei movimenti di circonduzione impressi 
allo strumento; spappolo la sostanza cerebrale cercando di 
farne escire al di fuori quanta più fosse possibile, e ritiro lo 
strumento. A questo punto, continuando le contrazioni ute- 
rine, avrei potuto aspettare, colla speranza che il parto 
si espletasse colle sole forze della natura, ridotta così la 
resistenza opposta dalla testa. Ma sia per le sofferenze 
gravi in cui da lunga pezza trovavasi la donna, sia anche 
per l'ora troppo tarda, ed il luogo poco accessibile ove il 
caso era capitato, credei ben fatto compiere l’opera prati- 
cando l’estrazione mediante il cranioclaste del Braun mo- 
dificato dall’Auvard. Introduco la branca maschio nella ca- 
vità craniense per l’apertura praticata e la branca femmina 
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al di fuori nella direzione della sinfisi sacro-iliaca sinistra 
senza curarmi però di spingere molto in alto le branche 
dello strumento, colla speranza che poche trazioni bastas- 
sero a disimpegnare la testa: stretto lo strumento mediante 
la vite di pressione e tirando fortemente in basso, mi accorgo 
che mi lascia la presa: e la lasciò poi in fatti, continuando 
le trazioni, strappando una porzione del parietale. Intro- 
duco nuovamente il cranioclaste spingendo la. branca 
maschio molto profondamente e facendo presa; con quella 
femmina, sulla faccia, e stretto lo strumento e fatte tra- 
zioni validissime, senza non poca fatica riesco a disimpe- 
gnare la testa, che è seguita dal disimpegno del resto del 
feto. Pochi minuti dopo vengono espulsi spontaneamente e 
completamente gli annessi fetali: il feto è ben conformato, 
molto voluminoso, con ossa craniensi notevolmente ossifi- 
cate: si praticano larghe e ripetute lavande del canale 
utero-vaginale, e si amministrano due grammi di segale 
cornuta — il puerperio è regolare, afebbrile. 

Devo alla squisita gentilezza del Dott. Guerrazzi, al 
quale unitamente ai summenzionati colleghi rendo grazie 
e serbo riconoscenza, se ho potuto conoscere i dati pelvi- 
metrici della donna che ci ha occupato, e sono i seguenti: 


Circonferenza pelvica . . . RR A e CID SO 
Dist. fra le spine iliache ant. sun RR grepoatithep( 525 
ge lato e iL 27 
De A. d 24 
» DM 24 
lliatanza an (uroganlieni nat Sio ani al» 80 
Ot ltenid19 scarsi 


Da queste misure si capisce come la pelvi fosse leg- 
germente più piccola della normale; ma più da conside- 
rarsì era lo sviluppo considerevole del feto e il grado 
avanzato di ossificazione della testa, e quindi è abbastanza 
facile rendersi ragione del perchè questa volta il parto 
non si è espletato spontaneamente come i precedenti. 
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Pertanto dall'esame sommario dei casi riportati scatu- 
riscono facili alcune considerazioni; e prima di tutto risalta 
la differenza dell’esito, quanto al feto, quasi sempre per 
questo felice quando presentandosi la testa si è imposta una 
applicazione di forcipe e quasi sempre letale nelle presenta- 
zioni trasversali seguite da rivolgimento. La ragione di .ciò 
sta per alcuni casi nella non molto attenta ed intelligente 
assistenza prestata; per altri nella lontananza del medico 
e della levatrice, anche il soccorso conveniente non ‘fu por- 
tato in tempo; giacchè il feto, nel travaglio del parto in 
presentazione trsversale, incomincia per tempo a soffrire, 
perchè avendosi precocemente la rottura delle membrane 
e lo scolo del liquido amniotico, accompagnato spesso 
dalla procidenza del funicolo, l’utero contraendosi ener- 
gicamente fa violenta pressione direttamente sul. feto, 
può comprimere il cordone e produrre la ‘morte; «mentre 
nella presentazione dell’ovoide cefalico e specialmente in 
quella del vertice, il travaglio del ‘parto può andare 
molto più in lungo senza che il feto soffra moltissimo 
giacchè dalla compressione dell’utero è sufficientemente li- 
berato dalla notevole quantità di liquido ‘amniotico che 
non si è potuto scolare dalla cavità uterina, grazie al 
l’impegno della testa fetale — del resto non posso a 
meno di confessare che alcuni dei rivolgimenti operati pre- 
sentarono serie difficoltà: nei casi 1° e 6° fa quasi ardire 
averli tentati, giacchè il feto era già morto ed era per 
buona parte compiuto il 2° tempo dell'evoluzione sponta- 
nea; controindicazione assoluta e permanente alla versione. 
Sarebbe stato più razionale aver praticato l’embriotomia, 
ma sia per la cattiva, penosa impressione che fa un atto 
embriotomico nelle famiglie, sia anche per una certa fidu- 
cia che l’evoluzione si potesse compiere, mi accinsi ed insi- 
stei nella versione, che fu sempre coronata da successo. 
Del resto i fatti più importanti che appariscono dall’in- 
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sieme dei casi riportati, sono la regolarità del puerperio 
che è stato sempre afebbrile e l’esito felice pel feto ove 
c'è stato modo d’intervenire prontamente. 

Quanto alla regolarità del puerperio, credo debbasi at- 
tribuire principalmente alla nettezza assai scrupolosa in cui 
si tengono le levatrici, al loro metodo di tormentare poco le 
partorienti con riscontri inutili, all’uso di panni da servire 
per il parto e per il puerperio se non disinfettati però sempre 
puliti, alla speciale attenzione posta dall'operatore nella 
cura se non dell antisepsi della pulizia di sè stesso e 
degli strumenti che adopra. Ci hanno poi una parte. as- 
sai importante le larghe disinfezioni intrauterine e vagi- 
nali che si sono praticate dopo ogni atto operatorio, e l’am- 
ministrazione di una buona dose di segale cornuta, esple- 
tato il parto. Le disinfezioni della cavità uterina e vagi- 
nale si sono praticate e sì praticano con soluzione di su- 
blimato corrosivo a un terzo per 1000 alla T. di 30° circa 
servendosi principalmente del comune enteroclisma Cantani, 
munito all'estremità libera di una cannula d’introduzione di 
vetro, onde poterla disinfettare a piacere. Della segale cor- 
muta sono solito amministrarne due grammi entro mezz'ora 
dopo il parto: s'intende che l'indicazione più stretta alla 
sua amministrazione sta nel prevenire una emorragia post 
partum per inerzia uterina, specialmente in quei casi nei 
quali il travaglio ha durato a lungo; ma non si può mettere 
in dubbio, che, appunto, portando, usata in discreta dose, la 
contrazione quasi tetanica dell'utero, ostacoli l'assorbimento 
ed agevoli la liberazione dei principii infettivi che possono 
essere deposti colle manovre interne. 0 possono svilupparsi 
nella cavità uterina e faciliti in tal modo la regelarità del 
puerperio, ed im trattati anche moderni di Ostetricia ho tro- 
vato appunto indicato l’amministrazione della segale cor- 
nuta tra i mezzi di cura della febbre puerperale. 

L'esito felice pel feto, ottenuto negli atti operatorii 


é 





— 132 — 


riferiti, è chiaro argomento in favore del pronto inter- 
vento in Ostetricia. S' intende che tolgo dalla linea di 
questa mia osservazione le operazioni di rivolgimento, 
sulla cui indicazione non può esservi disaccordo e mi rife- 
risco soltanto alle applicazioni di forcipe. E appunto per- 
chè nei primi tempi del mio esercizio in questo paese 
non mi si concedeva di fare un’applicazione di forcipe a 
nessun costo, mentre poi ho avuto modo di praticarne 
un certo numero, ho. potuto apprezzare ‘anch’io quello 
che a nessuno è sfuggito, cioè i grandi vantaggi di un 
pronto intervento in confronto alle numerose perdite di 
feti ben conformati, fatte. con grave rammarico; allo 
sviluppo di infezioni puerperali; all’esaurimento organico 
grave delle partorienti per il lungo travaglio, fra i danni 
di un’inutile aspettazione osservati da me, e a quelli 
ancora più gravi e permanenti notati da altri. Ma che 
vale per il medico che esercita in campagna o in pic- 
coli paesi, che il principio del pronto intervento in oste- 
tricia sia oggi dai clinici quasi unanimemente accettato, 
che vale predicare che un’applicazione di forcipe ben 
fatta è operazione innocua alla madre e al feto e senza 
dolore, quando o un pubblico indiscreto e superstizioso 
non vi dà ascolto o un collega di poca fede o principal- 
mente una levatrice incapace vi ostacola? Qui sta il 
guaio, per riparare al quale a noi medici converrà lottare 
assai, mentre ci potranno essere di valido aiuto le moderne 
levatrici, che educate le famiglie a questo nuovo indirizzo 
scientifico e pratico pongano per tempo, nel caso speciale, 
l'indicazione all’intervento operatorio riuscendo così utili 
alle famiglie e alla società. 


Fucecchio, 15 Febbraio 1889. " 
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CON 
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E PLACENTA VELAMENTOSA CORRISPONDENTE 


NOTA CLINICA 


del Dottore G. CORDELLA 


Assistente della Clinica Chirurgica di Sassari 


Se consultiamo i diversi trattati di Ostetricia intorno 
alla eziologia del liquido amniotico, e i diversi lavori iso- 
lati che di questo argomento trattano, ben di leggieri ri- 
leviamo come disparità di opinioni esistano al proposito. 
V’ha chi vuole sia questo liquido di origine materna, v ha 
chi vuole sia d’origine fetale, e finalmente v’ha chi. vo- 
lendo trovare una via di mezzo, una via conciliativa, lo 
ritiene di origine materna e fetale ad un tempo, dando 
però pertanto a seconda degli autori una maggiore o mi- 
nore preponderanza ad una di queste cause. Questo ad- 
dimostra come anche attualmante intorno a ciò non si 
abbiano idee assolutamente precise e concordi. 

Se queste difficoltà esistono a spiegarne la sua pre- 
senza in condizioni normali, non minori al certo s’ incon- 
trano poi nei casi in cui la quantità normale eccede, 
quando cioè v'è 1’ idramnios. 

Varie cause, sia come predisponenti, sia come deter- 
minanti sono state ascritte alla produzione dell’abbondanza 
del liquido amniotico, e siccome una definitiva parola in- 
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torno a ciò non s'è ancora detta, così onde aumentare la 
casuistica che a tale oggetto si riferisce, ho stimato op- 
portuno non lasciar perdere l'osservazione fatta del caso 
che verrò esponendo, che credo di qualche importanza. 

Il 24 Giugno dell’anno 1888, verso le 11 antim., fui 
richiesto onde recarmi presso una Signora che dalle ul- 
time ore della notte precedente trovavasi in soprapparto. 
Incontrai la partoriente fortemente agitata e mi chiese con 
insistenza fin dal mio ingresso nella camera di essere 
prontamente liberata dagli strazianti dolori che da ore la 
tormentavano. La levatrice alle 11 pom. del 23 avea rotto 
il sacco e si era accorta d’una presentazione dell’ovoide 
podalico. 

La donna, a nome E. Franch.... nativa di Bologna, 
alta, ben conformata, con muscolatura un po’ floscia, in 
sul 59 anni, avea goduto prima e durante lo stato coniu- 
gale ottima salute. Contava senza l’attuale altre tre gra- 
vidanze, di cui una sola, l’ultima, finita con aborto al 
4° mese senza causa apprezzabile; mentre le altre due 
decorsero fisiologicamente e furono seguite da parti e 
puerperii pur essi normali. I due bambini così avuti, oggi 
grandetti e vegeti, furono da. essa. allattati. Dice come 
l’attuale gravidanza, giunta per essa a termine, abbenchè 
non ricordi più la data dell’ ultima mestruazione, nè dei 
primi moti fetali, le sia stata causa nel suo decorso di 
non poche sofferenze, tantochè presagiva che qualche fatto 
anormale andasse in essa svolgendosi. Ciò infatti ella ar- 
guiva, dacchè le cose non procedevano siccome nelle pre- 
cedenti gravidanze. In questa i fenomeni simpatici s'erano 
resi più accentuati e più duraturi, era stata colta a periodo 
inoltrato della gravidanza da insistenti dolori che muta» 
vansi a volte da una fossa iliaca all’altra, più tardi vi si 
aggiunse un senso di peso, di pressione addominale che 
era andato sempre crescendo, e finalmente in questi ul- 
timi giorni, era comparso edema alle estremità-inferiori, 
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la deambulazione le riusciva malagevole e la respirazione 
s'era fatta più frequente del consueto. 

A vero dire fui tosto colpito dal notevole volume che 
presentava l’addome avente numerose. smagliature ma 
senza solco nel fondo; e dopo avute le poche necessarie 
su accennate notizie anamnestiche procedei ad accurato 
esame fisico. 

L’utero appariva fortemente sviluppato specie nel suo 
diametro longitudinale: al disopra dell’ombelico, potevasi 
palpare un corpo duro, spostabile coi caratteri d’ un ovoi- 
de cefalico, e posteriormente a questo, alquanto a si- 
nistra della linea mediana, un altro ovoide con note 
identiche al precedente. Nel bacino d’altra parte si po- 
teva accertare la presenza d’altro ovoide non tanto re- 
sistente alla palpazione, non spostabile e rappresentante 
l'estremità inferiore d’ una linea rigida (dorso del feto), 
che si partiva dall’ovoide notato superiormente e sito an- 
teriormente. La palpazione addominale a sinistra, addimo- 
strava nel segmento corrispondente dell’ utero esservi rac- 
colta discreta quantità di liquido amniotico e non vi facea 
notare la presenza di nessun corpo duro, locchè all’in- 
contro si notava nella parte destra. I dubbii da cui fui 
preso fin da principio, in seguito alle risultanze del pal- 
pamento addominale abbastanza proficuo, quantunque tese 
fossero le pareti uterine, andavano acquistando forma e 
viepiù insospettendomi nell’esistenza di gravidanza ge- 
mellare. All’ascoltazione, anteriormente e alquanto a de- 
stra della linea mediana e poco al disotto della linea om- 
belicale trasversa, si udiva un doppio battito cardiaco solo 
a riprese distinto ; mentre allo stesso livello e più indietro 
a questo, in corrispondenza della regione iliaca destra 
posteriore se ne sentiva un altro sempre valido e conti- 
nuo non isocrono al polso materno. Non si udivano altri 
rumori, 

Divaricate le grandi labbra e posto allo scoperto 
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l’ostio vulvo-vaginale trovai che eravi discreta quantità di 
meconio misto a liquido amniotico. Al riscontro vaginale 
il dito esploratore spinto un po’ in alto cadde sulle tube- 
rosità dell’ ischio, quindi sull’estremità del coccige, innanzi 
a cui stavano l'apertura anale e la borsa dello scroto 
leggermente tumefatta, e la punta di un calcagno. Queste 
ultime parti erano pressochè nella direzione del diametro 
obliquo destro, e la tuberosità ischiatico anteriore (destra) 
un po’ più bassa della posteriore (sinistra). La dilatazione 
del collo era quasi completa, il dito venne fuori pieno di 
meconio. | 

Tutti questi dati mi apportarono la certezza di trovarmi 
di fronte ad un parto gemello, in presentazione di ovoide 
. podalico per entrambi i feti, di cui il 1° in posizione 
S. I. D. A. il 2° in S. LI D. ed Idramnios. 

Quale la condotta da seguire? 

Stando così le cose, e poichè la parte presentata 
era già impegnata, sebbene solo alla parte alta dello 
scavo, reputai anche per altre considerazioni non essere 
prudente risospingerla in cavità onde tentare l’abbassa- 
mento di un arto. Le qualità del battito cardiaco del feto 
che per primo si presentava, sebbene non ottime, pure non 
erano tali da giustificare un pronto intervento; l'uscita 
del meconio solo mi denotava la pressione a cui andava 
soggetto l’addome del feto, e quantunque conscio delle 
difficoltà inerenti ad una estrazione per le natiche, decisi 
agevolare il compiersi del parto in questa posizione, ag- 
giungendo una vis a fronte a quella data dalle contra- 
zioni dell’utero le quali non erano molto valide, causa la 
sua iperdistensione. | | 

Intanto non potendo giungere col dito ad un solco 
inguinale, nè avendo meco un uncino ottuso, volli aspet- 
tare nel mio intervento. -Rassicurata la donna, che presto 
avrei dato termine al parto, ordinai sì preparasse dell’acqua 
calda e mi allontanai per portare alcune penne d’oca ed 
un tubo laringeo. | 
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Ritornato alle )2 merid. collocai la donna trasver- 
salmente nel letto in posizione sacro-dorsale con le coscie 
divaricate o tenute da due assistenti. Rifacendo l’ascol- 
tazione notai il battito cardiaco del 1° gemello conservante 
l’accennato carattere di lentezza, ma s'era reso un poco 
soffiante. Riesplorando, trovai che la parte presentata 
avea alquanto progredito ed era giunta alla portata del 
dito e che la posizione si era cambiata in S. I. S. A. Un- 
cinai allora coll’indice della mano sinistra il solco ingui- 
nale anteriore che era il sinistro e cercai di trarlo sotto 
la sinfisi, uncinai quindi il solco posteriore con l'indice 
destro e dolcemente poco per volta feci delle trazioni 
finchè questa estremità pelvica si disimpegnò. Il feto non 
era a cavaliere sul funicolo, nè di questo eranvi circolari 
al dorso nè al collo. Il dorso lo estrassi poco per volta 
e la testa colle manovre della scuola di Praga. Ho detto 
che l'estrazione la feci poco per volta e gradatamente ; 
e ciò non a caso, perchè volevo evitare gli effetti di una 
sollecita riduzione nella pressione endo-addominale, e per 
"determinare un parziale o totale distacco della placenta 
con una istantanea riduzione del volume dell’ utero. Posti 
nell’estremità addominale del funicolo due lacci ne feci la 
sezione nel mezzo di essi e, con diversi mezzi, potei dopo 
alquanto, rianimare il feto di sesso maschile che era nato 
asfittico. 

Tornato alla madre, trovo anche rotte le membrane 
del 2° feto, esso pure di sesso maschile in presentazione 
dell’ovoide podalico completo in posizione S. I. D. P. di 
già impegnatosi. Il palpamento accertava ancora in cavità 
uterina la presenza di discreta quantità di liquido amnio- 
tico. Per quanto pensassi che la sua progressione in que- 
sta posizione sarebbe stata facilitata dal già avvenuto 
passaggio del 1° gemello pure considerando che il suo im- 
pegno era poco notevole, che di liquido amniotico in cavità 
ve ne era ancora, lo risospinsi con abbastanza facilità in 
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cavità e m’abbassai l’arto inferiore sito. anteriormente 
(piede destro). Nessuna procidenza o prolasso! di funicolo.. 
Battito cardiaco sempre buono. Dopo circa 45. minuti ne 
feci poco per volta l’estrazione colle solite regole, recisi 
il cordone fra due lacci, e il bambino, abbenchè fortemente 
asfittico, riuscii a rianimarlo. Di liquido amniotico ne colò. 
circa quattro litri e mezzo. Interrogata la levatrice mi 
disse che il liquido amniotico colato al momento che ruppe 
il sacco fu normale. 

L’utero dopo poco. riprese a contrarsi, e fatta una. 
spremitura ne venne fuori un po’ di sangue liquido. 

I funicoli partivano da una sola placenta o ciascuno 
ne avea una per conto proprio? 

Seguendo col dito in vagina’ il cordone del primo: 
feto appresi che si dirigeva verso il lato sinistro dell’ utero, 
mentre quello del 2° feto si dirigeva a destra e poste- 
riormente, e ancora alla portata del dito esploratore fi-. 
niva sulle membrane sfioccandosi in grossi vasi che alla. 
lor volta gettavansi sulla placenta che avea invaso il 
segmento inferiore uterino, rimanendo però alquanto di- 
stante dall’orificio interno. Le placente dunque erano due. 
di cui una con inserzione velamentosa del funicolo. As- 
sicuratomi che lo stillicidio sanguigno che andava facen- 
dosi era pressochè nullo, lasciai che l utero si riposasse. 
Dopo mezz’ora, nel qual tempo qualche doloretto di tratto 
in tratto sorgeva, cominciai a fare qualche frizione sul 
fondo di esso, e nel tempo della contrazione qualche 
spremitura, e con queste manovre venne fuori per prima 
la placenta del 2° feto, quella. cioè ad inserzione vela- 
mentosa del funicolo, e dopo 10 minuti da questa, venne 
fuori quella del 1° gemello. A prevenire emorragia per 
inerzia post-partum detti qualche cartina di segale cornuta.. 

Fatta una generosa irrigazione utero-vaginale calda 
con sublimato al ‘'/ per mille, puliti i genitali esterni, 
adagiai nuovamente la donna nel suo letto. 
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I due bambini, erano per peso e volume assai ben 
poco: al disotto della media, ma quello appartenente al 
sacco idropico più piccolo, presentavansi egualmente bene 
e normalmente sviluppati. — La testa del 2° feto come 
precisamente avviene nel parto d’ovoide podalico non 
presentava dei mutamenti plastici; non così quello del 
1° gemello, che mostrava il parietale sinistro un po’ ap- 
piattito per leggiero accavallamento a quello di destra. La 
causa di ciò, va senza dubbio cercata nel fatto, che a 
misura che il 1° feto abbandonava la cavità uterina, la 
parte presentata dal 2° andava cercando anch'essa di pro- 
gredire, tantochè, quando del 1° feto non rimaneva in 
cavità che la testa, le natiche del 2° feto erano già im- 
pegnate, rendendosi così causa della depressione notata 
nel parietale. 

Ho già detto come il 2° feto nacque gina e in 
modo più grave del 1°, e come a rianimarlo durai molta 
fatica. Intanto se si considera che questo 2° feto passava 
attraverso parti, già dilatate dal passaggio di altro feto, 
che la sua estrazione fu fatta in tempo relativamente breve 
e con le dovute attenzioni, che non vi era in complicanza 
procidenza di funicolo si è indotti a rintracciare qualche 
altra causa che siasi aggiunta a quella inerente alla pre- 
sentazione stessa. Non potrebbe infatti avervi contribuito 
l’anomalo modo di inserzione del funicolo e la sede di 
inserzione così bassa della placenta, per aver il feto 
stesso, impegnandosi e successivamente progredendo nel- 
l’uscita, aver compresso una parte dei vasi serpeggianti 
nelle membrane, ed aver così aggiunto ostacolo al ne- 
cessario ricambio dei gas? 

Le due placente erano affatto distinte, separate l’ una 
 dall’altra, e ciascun sacco alla sua volta contava un’am- 
nios ed un chorion. 

Esame degli annessi. Peso degli annessi del 1° feto 
grammi 615. Funicolo lungo ctm. 58, con 8 spirali, inse- 
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rentesi a 4 ctm. dal margine placentare in corrispondenza 
del diametro longitudinale. La placenta quindi a racchetta 
o ad inserzione marginale, ha un diametro longitudinale 
di 21 ctm. e il trasverso di 6 ctm. | 

Peso degli annessi del 2° feto grammi 510. Le mem- 
brane apparivano lacerate assai vicino al bordo placen- 
tare e ad uno dei vasi percorrenti in esse. Funicolo lungo 
ctm. 55, senza volute, inserentesi nelle membrane a 7 ctm. 
di distanza dal bordo placentare. Da esso si originano 
quattro grossi vasi, di cui due sì dividono in tre rami 
dirigendosi verso la placenta e dividendosi ciascuno di essi 
in tanti altri ramicini intrecciantisi fra loro; il quarto 
ramo poi, meno grosso dei suddetti, mentre si dirige verso 
la placenta, prima di gettarsi in questa, sempre inserto 
sulle membrane, la percorre per un tragitto di 13 ctm.. 
La placenta ha un diametro longitudinale di 21 ctm., 
trasverso di 13 ctm. 

Il puerperio decorse affatto normale. In 3* giornata 
si iniziò la secrezione lattea che fu un po’ scarsa, e tale 
si mantenne in seguito. Il 2° gemello nella notte del 5° 
giorno morì. Morte che non mì seppi spiegare se non per 
insufficiente alimentazione. 

Come segue possiamo dunque riepilogare quanto finora 
venni esponendo: 

Gravidanza gemellare con presentazione podalica di 
entrambi i feti di sesso maschile ben conformati. Estrazione 
per le natiche del 1° feto nato asfittico, ma rianimato. 
Abbassamento d’un arto inferiore del 2° feto e successiva 
estrazione. Feto fortemente asfittico, ma rianimato. Placente 
affatto separate l’una dall’altra, di cui quella del 1° ge- 
mello con inserzione marginale o a racchetta del funicolo, 
quella del 2° gemello ad inserzione velamentosa con rami 
vascolari numerosi e grossi. Amnios e chorion proprio 

per ciascun sacco. Idramnios del sacco del 2° semello. 
Puerperio normale — Guarigione. 
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Per cause affatto accidentali e per fortuna favorevoli, 
‘due circostanze notate nella pregressa storia non vennero 
a viepiù oltre aggravare il fatto clinico di cui tengo parola. 

Le accennerò brevissimamente. 

La levatrice, inconscia certissimamente del caso in- 
nanzi a cui trovavasi, scomparso il collo e la dilatazione 
già da poco iniziatasi, seguendo un brutto vezzo omai 
a molte già venuto cosa abituale, credendo di accelerare 
il parto, ruppe le membrane. Questa rottura, fatta, sono 
persuaso, sgarbatamente, cadde su entrambi i sacchi, e sul 
secondo in vicinanza precisamente al decorso d’una delle 
grosse diramazioni della vena ombellicale sulle membrane. 
‘Rottura di questo vaso che fortunatamente non si ebbe 
in seguito a verificare, quando nell’abbassamento del piede 
e estrazione del feto la lacerazione del sacco dovea farsi 
per necessità maggiore, locchè avvenne dalla parte in 
cui i vasi non decorrevano. Altra complicazione, i cui pe- 
ricoli abbiamo pure rasentato, sarebbe stata l'emorragia 
per placenta previa marginale. Infatti la placenta del 2° 
feto invadeva la parte bassa dell’utero e distava di poco 
col suo bordo dal limite dell’orifizio interno del collo, e 
di assai poco v’era d’uopo perchè questo limite eccedesse, 
avuto riguardo alle dimensioni che la placenta presentava, 
cioè diametro longitudinale 21 ctm., trasverso 13 ctm. 

La presenza della placenta previa colla gravidanza ge- 
mellare, è un fatto stato incontrato da parecchi osserva- 
tori. Mentre però alcuni, come Barnes, ritengono questo 
anomalo modo di inserzione della placenta più frequente 
nelle gravidanze gemellari, altri come Corradi Alfonso, 
Scroeder ecc., ammettono come raro questo fatto. In dati 
casi, ove la placenta previa si assocî a gravidanza ge- 
mella, sono proclive ad ammettere potersi questo fatto 
spiegare come dipendente dalle dimensioni maggiori che 
in questi casi assume la placenta stessa, specie poi se unica. 

| (Continua) 
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LIMO 


NOTIZIE 


REGIO ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI NAPOLI 


Taglio cesareo col metodo conservatore. — Catalogna Maria, di 
anni 27, domestica, primigravida, ricovera nella Clinica il 24 
«Gennaio ultimo, in travaglio di parto da più di 26 ore, a termine 
di gestazione, con ventre a.bisaccia, e feto vivo in presentazione 
della spalla sinistra; 2? posizione. 

Presenta un abito rachitico molto caratteristico ed un mar- 
cato arresto di sviluppo nel suo scheletro, altezza totale ctm. 109. 

Bacino piatto rachitico uniformemente ristretto : C. V. mm. 56. 

Nessun dubbio sul modo d’intervenire: l'operazione cesarea 
col metodo conservatore, processo Sanger, con piccole variande, 
venne eseguita la sera stessa dal Direttore dell’ Istituto Profes- 
Morisani. 

Puerperio a decorso normale afebbrile, e sarebbe stato talé 
fino alla fine se il 5° giorno non si fosse sviluppata una eruzione 
scarlattinosa. Guarigione rapida. 

Venne estratto un feto vivo ed in buonissime condizioni del 
peso di circa 3000 grammi. 


V. Lauro. 
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IO ENO IN DONO 


Dal Dott. Prer MartIA Fontana di Brescia, un volume di « Amnnota- 
zioni di Ostetricia e Ginecologia. » 


L’Autore dedica il libro al Prof. Porro e al Prof. Chiara. 
Vorremmo che tutti i medici pubblicassero libri della stessa spe- 
cie, perchè in questo l’A. rende conto al pubblico del suo operato 
| nel campo dell'Ostetricia e Ginecologia nel quadriennio 1884-87. 
L’esposizione della sua condotta, il volerla discussa, dà così modo 
ai medici pratici di poter fare apprezzamenti e osservazioni, utili 
| poi nell’esercizio. 

Solo, vedendo che nella dedica, il Dott. Fontana chiama suo 
maestro il Prof. Chiara, dirò che l’egregio Dottore in qualche 
punto non segue del tutto i consigli e la pratica del Chiara. Così 
in qualche caso ho visto che egli, in travaglio, ha somministrato 
la segale cornuta, mentre nella Clinica di Firenze non si sarebbe 
data: in altri casi poi è ricorso al forcipe mentre il Prof. Chiara 
insegna di ricorrere ad un processo d’embriotomia. Questi casi 
sono quelli non infrequenti in cui l’A. pare abbia fatto diagnosi 
di morte del feto, ed in uno l’aveva fatta certamente, perchè il 
funicolo era procidente all’esterno, non pulsante, freddo. In questi . 
casi, e specie se si ha che fare con primipare la craniotomia ha 
| molti vantaggi sul forcipe, come quella che non lede in niente la 
madre, ma porta la sua azione solo contro il feto. Infatti in qual- 
che caso il Dott. Fontana ha registrato qualche lacerazione peri- 
toneale, che probabilmente sarebbe stata evitata diminuendo il 
volume del feto. Forse l’A. dirà che poteva esservi il dubbio se 
il bambino fosse veramente morto, ed è per questo ch'io non 
azzardo un giudizio reciso; ma solo dico che dal vedere accen- 
nati certi sintomi, che facevano ritenere il feto per morto, e dal- 
l’udire che infatti col forcipe aveva ottenuto un bambino morto, 
sarebbe lecito il dedurre che la diagnosi di morte fosse stata fatta 
prima dell'intervento. Se così fosse, io credo sarebbe stato da 
preferirsi il craniotomo al forcipe. 
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Abbiamo creduto di accennare questa differenza di pratica, 
non per critica, ma perchè non vorremmo che dichiarandosi egli 
allievo del Chiara, taluno credesse che nella Clinica di Firenze si 
ricorra al forcipe quand'è constatata la morte del feto, nè che 
sì somministri la segale durante il travaglio. 


MARTINETTI. 








HAS 


ANNALI DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA 


DIIIDINANIANNDIIDAIIEILSINIISD_IIIDISPDIDIINIDIDIDDIIDPIEPNSÉIÉIDPIDIIIDIDIINSSIISTITE 














SOMMARIO. Il Taglio Cesareo conservatore con sutura dell’ utero; studio 
storico-casistico-critico. (Continuaz.). Dott. FRANCESCO CARUSO. Pag: 145. 
Gravidanza gemellare con presentazione podalica di entrambi i feti; 
idramnios di un sacco e placenta velamentosa corrispondente. Nota cli- 
nica. (Contin. e fine). Dott. G. CORDELLA. Pag. 175. — Un altro Taglio 
Cesareo col metodo conservatore se oEbtto ‘da guarigione in donna osteoma- 
lacica. Prof. 0. MoRISANI. Pag. 180..—.Breve Rendiconto Clinico dell’an- 
no 1888 riguardante il movimento” ‘clinico del R. Istituto Ostetrico-Gine- 
cologico di Firenze. Pag. 16 Congresso Medico di Padova. Pag. 192. 





el RUSSE, 


-JL TAGLIO CESAREO coNSERTAnORE CON SUTURA DELL'UTERO 
STUDIO SPORICO-GASISTICO-ORITI00 


Dort.. FRANCESCO CARUSO 


GIÀ ASSISTENTE ALLA CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA DI NAPOLI 


Continuazione Vedi fasce. di Ottobre 1888 pag. 433-445 


PARTE SECONDA 


Uno studio casistico come il nostro, che si proponga 
di riuscire ordinato e completo per quanto più è possibile, 
ha bisogno di essere preceduto innanzi tutto dall’esposi- 
zione, se anche fatta brevemente, dei criteri che hanno 
servito di guida nella raccolta dei casi e nel loro vario 
aggruppamento. Cominciamo quindi senza altro preambolo 
col rivolgerci la domanda: quali sono i casi di opera- 
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zione cesarea che debbono essere compresi sotto la deno- 
minazione di taglio cesareo conservatore con sutura del- 
l'utero? Rispondiamo: tutti quei casi in cui fu praticata 
la gastro-isterotomia a fine di estrarre il feto per una via 
artificiale, e poscia venne fatta la sutura della matrice 
conservando affatto gli organi della generazione. Restano 
per conseguenza esclusi dalla - nostra raccolta i casi di 
T. Chambers (1), di Jay (2) e di Neale (3), in cui il taglio 
cesareo con sutura del viscere fu completato coll’ooforecto- 
mia bilaterale onde sottrarre la donna al pericolo di una 
nuova gravidanza. 

Qui sorge la quistione se debbano trovare posto in 
questa casistica i casi di legatura delle trombe Falloppiane 
eseguita come complemento di-taglio cesareo con sutura 
dell’utero. A tale categoria appartengono, oltre il ‘caso 
già citato del Lungren (4), i casi del Kower (5), dello 
Zweifel (6), del Falaschi (7) e del Morisani (8). > 

Considerando che con la legatura delle trombe non 
viene ad aspòrtarsi parte alcuna degli organi della ge- 
nerazione, i casi citati potrebbero benissimo esser riguar- 
dati come veri esempii di taglio cesareo conservatore. Se 
non che è a riflettersi che colle parole « taglio cesareo 
conservatore » sembraci si voglia designare un atto ope- 
rativo che si propone di rispettare non pure l'integrità 


[1) A case of caesarean section, plus oòphorectomy ; death in 82 hours. — Austral. 
med. Gaz. Sydney. 1886-87, VI. 29-32. 

(2) Americ. Journ. of the Med. Scienc. November, 1888. 

(3) Medical News, Philadelphia, 10 Marzo 1888. 

(4) Loco cit. 

(5) Loco cit. 

(6) Operazione in data del 17 Decembre 1888. Centralbl. fùr Gynàk. 1889, n. 13, pag. 
226-27. |‘ 

(7) Operazione cesarea col metodo conservatore (processo del Stinger) con esito fe-. 
lice per la madre e per il feto. Storia clinica e considerazioni scientifico-pratiche. — 
Siena, 1889. 

(8) Caso inedito. Operazione in data del 22 aprile 1889. 
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anatomica, ma anche la fisiologica degli organi della 
generazione. Ora si sa che la legatura degli ovidutti an- 
nienta la precipua funzione degli organi sessuali, la ri- 
produttrice. Sul fondamento dell’esposta ragione non ci 
sembra corretto di confondere casi d’indole diversa in 
un unico quadro casistico, e riteniamo più razionale che 
i casì in cui fu praticata da legatura delle trombe va- 
dano a far parte di una categoria speciale da collo- 
carsi in appendice a quelli di operazione cesarea con- 
‘servatrice intesa nel più lato e vero significato della pa- 
rola, e da servire come punto di passaggio fra questi 
ultimi e gli altri testè menzionati di taglio cesareo com- 
pletato coll’ooforectomia bilaterale (1). 

Entrando ora a far la selezione dei vari casi di su- 
tura uterina, è naturale che cominciassimo dall’escluderne 
quelli del Frank (2) che non sono casi di pura e semplice 
sutura uterina, ma di sutura utero-parietale e perciò me- 
ritano di venire relegati fra quelli della vecchia lettera- 
tura, ad onta dell’essersi in essi seguiti i dettami del- 
Mapei: 

Tra i casi di semplice sutura uterina hanno dritto 
ad essere incorporati nella casistica tutti quelli in cui fu 


(1) Nel trattare brevemente la questione postaci quassù abbiamo rinunziato a va- 
‘gliare le due operazioni dal lato del pronostico, poichè qualora la sterilizzazione sia 
stata fatta con la semplice legatura delle tube mercè cordoncini di seta affatto aset- 
‘tici, la diversità tra le due prognosi è secondo noi addirittura insignificante. Un po- 
chino diversa però, caeteris paribus, sembraci dovesse essere la prognosi allorchè, 
‘scambio di praticare la legatura delle trombe nel modo suddetto, si fosse esperita 
l’altra pratica della doppia legatura di ambo le tube e loro successiva recisione in 
mezzo alle legature (finora mancano casi simili), perciocchè con tale procedimento 
i rischi dell'operazione verrebbero ad esser leggermente aumentati. Noi non entriamo 
qui ad indagare a quale delle due pratiche debbasi dare la preferenza. Nel caso che 

| siasi esperita la seconda, a più forte ragione i casi relativi dovrebbero essere sepa- 
rati da quelli oggetto di questo studio. 

Parecchie altre considerazioni avremmo potuto aggiungere alle poche qui fatte, 
se da ciò non ci avesse dissuaso il proponimento di riserbarcele per una memorìa 
‘speciale che abbiamo in animo di pubblicare intorno a quest’'importante argomento 
della legatura delle trombe Falloppiane come complemento di taglio cesareo. 

(2) Loco cit. 


gr mt dai 
e id Ri i 


— 148 — 


praticata un’esatta sutura dell'organo gestatore, vaadnine 
que sia stato il processo di sintesi adoperato. È naturale 
quindi che il nostro studio casistico pigli le mosse. dalla 
epoca in cui, divenuto maturo il concetto della necessità 
di un’esatta sutura della matrice, si cominciò di fatto dai 
più a tradurlo in pratica, cioè dall’epoca della pubblica- 
zione degli studi del Singer. 

A partire dall'epoca in cui il Sanger tracciò le linee 
del suo processo fino al presente, i vari operatori hanno 
seguito tre differenti vie nella tecnica della sutura del- 
l’utero. Alcuni si sono attenuti fedelmente al processo del 
Singer, altrivi hanno apportate delle leggiere variazioni che 
non ne alterano affatto i principii fondamentali, ed altri in- 
fine vi hanno introdotto delle innovazioni sostanziali. Da 
ciò sorge la divisione naturale di tutto il materiale casi- 
stico in tre categorie. Ora affinchè si possa agevolmente 
stabilire a quale delle tre suddette categorie ogni singolo 
caso debba essere ascritto, fa mestieri di definire in che 
- consista il processo di sutura uterina del Saànger, in che 
consistano le varianti di questo processo, in che le altre 
modalità di sutura della terza serie. 

Nel lavoro già passato a disamina — Neue Beitràge 
zur Kaiserschnittfrage — troviamo nettamente esposto dal- 
l’autore medesimo in che consista il SUO processo: 

1° rigorosa antisepsi; 

2° impiego di numerose suture, ARTE a breve 
distanza fra di loro in guisa da conseguire un’esatta chiu- 
sura della breccia uterina e divise in profonde e superficiali; 

5° non comprendere la decidua nelle suture pro- 
fonde; 

4° affrontamento di sierosa contro sierosa in super- 
ficie, a punti staccati, in maniera analoga alla sutura 
intestinale del Lembert, pratica che come fu detto, l’autore 
cercò di raggiungere a principio coll’asportazione su ambo 
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i lati di un lembo della muscolare, ma da cui egli me- 
desimo sì ritrasse più tardi; 
5° impiego di un materiale di sutura non o diffi 
cilmente riassorbibile, fino a che non se ne fosse trovato 
uno migliore, di natura animale, riassorbibile in un tempo 
più o meno determinato. 

Varianti del processo di Singer, che a dire il vero 
furono tutte contemplate da questi nella sua monografia: 
Der Kaiserschnitt ecc.... sono a nostro avviso: 

1° le diverse modalità della sutura a strati o a 
piani, senza però comprendere la decidua (pratiche di 
G. Veit, Krukenberg, Schròder, Hofmeier, Lébédéff); 

2° le altre diverse modalità della sutura siero-sie- 
rosa, cioè la semplice sutura a punti staccati, quella pra- 
ticata da B. S. Schultze (vedi Skutsch, loco cit.), la su- 
tura a sopraggitto con unico attraversamento delle mar- 
gini (Leopold ed altri) o con doppio in modo analogo 
alla sutura di Lembert (Zweifel ed altri); 

3° l’uso del catgut preparato in diversi modi, cioè 
all’acido fenico, al sublimato, all’acido cromico, all’olio di 
ginepro, all’jodoformio. 

Quali modalità poi di sutura appartenenti alla terza 
categoria di sopra stabilita debbono riguardarsi: 

1° il comprendere la decidua nella sutura, sia che 
ciò si pratichi mediante suture comuni allo strato sieroso 
e muscolare, sia con suture comuni al solo strato mu- 
scolare, sia infine con suture abbraccianti esclusivamente 
lo strato deciduale; 

2° la riunione della sierosa in maniera lineare; 

3° un’esatta sutura dell’utero con suture profonde e 
di media profondità senza un’apposita sutura siero-sierosa, 
come nel 2° caso avanti menzionato di B. S. Schultze (1). 


(1) Per maggiori particolari in proposito, si riscontri il lavoro di Skutsch: Wei- 
terer Beitrag zur Lehre vom Kaiserschnitt nach conservirender Methode. — Arch. f. 
Gyutk, 1889 Bd. XXXIV, Hft. 1. 
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Per studiare dal lato statistico i vari casi apparte- 
nenti alle tre anzidette categorie, si potrebbe riunirli in due 
gruppi affatto distinti, l’uno comprendente il materiale 
casistico della 18 e 2° categoria, l’altro quello della 3. 
Ma noi crediamo sia lecito fondere le tre serie di casi 
in una sola. Di fatto in tutti i casi appartenenti alla 3% 
categoria, oltre ad essere stata praticata l’incisione lon- 
gitudinale anteriore della matrice, fu eseguita una doppia 
sutura uterina, con suture numerose, secondo una tra le 
precipue norme fondamentali stabilite dal Sanger. Tali casi 
adunque hanno grandissima analogia con quelli delle due 
altre categorie, anche perchè soltanto in pochi di essi 
si riscontrano isolatamente adoperate le modalità di su- 
tura menzionate, laddove nella maggior parte si trovano 
quest'ultime riunite a quelle delle due prime categorie. 

La fusione quindi delle tre serie di casi in una sola. 
è senza dubbio razionale, ed offrendo allo studio statistico. 
un più vasto materiale clinico è in grado di fornire delle 
conclusioni generali che più si accostano al vero. Resta 
intanto affidato al lettore il compito di discernere, sulla 
scorta di quanto abbiamo detto finora, a quale delle tre 
categorie ogni singolo caso appartenga. 

Fra gli svariati casi di taglio cesareo con sutura 
dell’utero da ascriversi ad una delle tre categorie in- 
nanzi stabilite, ve ne sono alcuni pochi nei quali fu im- 
piegato un numero scarso di suture uterine (3-4 profonde 
e sutura superficiale a sopraggitto; 10-11-12 suture tra 
profonde e superficiali). Ora siccome una delle norme prin- 
cipali assegnate dal Sànger per conseguire una riunione 
esatta della ferita uterina, risiede nell'impiego di numerose 
suture; (a tal’uopo sono sufficienti in media 8-10 suture 
profonde, 10-20 di media profondità o superficiali a seconda 
del processo di sintesi che si adopera, e nel caso si pratichi 
tutta la sutura a punti staccati), i casi in quistione dovreb- 
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bero esser messì in una categoria speciale. Ma da ciò in- 
tendiamo di astenerci per non complicare il quadro ca- 
sipticono dpi I 

Forse anche in alcuni altri casi furono scarseggianti 
le suture uterine, particolarità però che non ci fu dato di 
rilevare per avere gli operatori nella narrazione dei casi 
fatto menzione solamente di « suture profonde e superfi- 
ciali » senza assegnarne il numero. 

D'altro canto vi sono dei casi in cui fu applicato un 
numero di suture superiori al bisogno. A quali inconve- 
nienti possa dar luogo questa condotta diremo in prosieguo. 
Tali casi dovrebbero del pari formar parte di un gruppo 
speciale, ma per la medesima ragione addotta di sopra non 
abbiamo creduto conveniente di separarli dagli altri, della 
unica categoria risultante dalla fusione delle tre dianzi di- 
saminate. 

Si sono avuti poi a registrare dal 1382 a questa parte 
parecchi casi, che per riguardo al tecnicismo della sutura 
uterina meritano l’attributo di atipici, in cui cioè, le suture 
o vennero adoperate in numero scarsissimo (4-7-3), ovvero 
senza seguire un processo razionale di sintesi in confor- 
mità dei progressi fattisi in proposito. Questi casi, dato il 
significato che a partire dall’epoca suddetta si attribuisce 
alle parole « sutura dell’utero » poste in fronte al nostro 
lavoro, non dovrebbero formare oggetto del presente studio ; 
purtuttavolta crediamo molto utile l’occuparcene riunendoli 
in un gruppo speciale per far notare quale e quanta di- 
versità corra riguardo ai risultati prossimi remoti tra 
essi e quelli della categoria di casi in cui fu messa in 
atto un’appropriata sutura della ferita uterina. 

È noto che nell’operazione in esame si può far va- 
riare di molto la sede e la direzione dell’incisione del- 
l’utero. Ciò non ostante si tratterà sempre di taglio. ce- 
sareo conservatore con sutura dell'utero, perciocchè il 





Hara | 
concetto fondamentale di operazione conservatrice non 
viene per nulla alterato dal variare dell’incisione, che 
sarà ovunque possibile di riunire con suture. Debbono per 
conseguenza trovar posto nella nostra raccolta i casi in 
cui l'incisione fu praticata nel 3° medio della parete an- 
teriore dell’ utero con evitazione del segmento inferiore 
(processo del Sanger); i casi in cui l’ incisione cominciata 
sopra del fondo, ovvero nel 3° superiore della parete ‘an- 
teriore, venne estesa fino al limite superiore del segmento | 
inferiore o per breve tratto più in giù (varianti del pro-. 
cesso del Sànger); quelli in cui.il taglio interessò quasi 
esclusivamente il fondo uterino in direzione antero-poste- 
riore; gli altri ad incisione trasversale (processo del Keh- 
rer), o longitudinale del segmento inferiore, e finalmente 
vi dovrebbero anche essere compresi i casi, qualora ne 
occorressero, ad incisione eseguita lungo la parete po- 
steriore (processo del Cohnstein). ; 

I casi ad incisione corrispondenti alle due prime va- 
rietà debbono essere riuniti in un gruppo solo. Si tratta 
sempre d’incisione sulla parete anteriore, in senso longi- 
tudinale, interessante a preferenza il corpo dell'utero. 
Fa mestieri invece costituire due categorie distinte de’ casi 
ad incisione sul fondo e degli altri ad incisione nel seg- 
mento inferiore. — 

É qui il luogo di decifrare, se dellla essere accolti 
nella casistica di cui ci occupiamo i casi di gravidanza 
in un corno non atresico di utero bicorne, in cui, essen- 
dosi ricorso per una causa qualunque alla laparotomia, 
estratto ‘il feto, siasi praticata poscia un’ esatta sutura 
delle pareti uterine. 

Noi siam d’avviso che, gua edi in siffatti casì 
fu rispettato il tecnicismo operativo del taglio cesareo ‘con- 
servatore con sutura dell’utero, sia giuocoforza dar loro. 
posto nella casistica. Pertanto crediamo che ne’ medesimi, — 
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| all’operazione cesarea conservatrice, debba essere  prefe- 
rita l'operazione del Porro, sempre che, s'intende, sia pos- 
sibile l'estirpazione del corno stato sede dell’ uovo. La 
idea della conservazione del viscere sarebbe qui spinta 
troppo oltre; ed è certamente miglior partito ridurre l’utero 
ad una cavità unica, cercando così di scongiurare i peri- 
coli cui la paziente pel fatto di una malformazione ute- 
rina potrebbe andare incontro in una gravidanza successiva. 
Di casi di gravidanza in un corno non atresico di utero 
bicorne trattati col taglio cesareo conservatore con sutura 
dell’utero abbiamo solamente quello di Benno Credè (Caso 
20° della casistica). Questo caso ci fu narrato da Credè 
padre (1). Eccone i particolari : 


IIpara, di anni 25, presentante un tumore di consistenza molle elastica, 
a contenuto fluido che colma la intiera cavità addominale. Coll’esplorazione 
combinata: utero di grandezza normale, vuoto, aderente per larga superficie 
al tumore. La paziente avverte vive molestie dovute alla pressione esercitata 
dal tumore su tutti gli organi vicini. Operazione il 29 Marzo 1887 senza 
una diagnosi precisa. Taglio delle pareti addominali e punzione del tumore. 
Fuoriuscita di circa due litri di liquido tenue, giallo chiaro. Spontaneo rim- 
picciolimento del tumore in toto. La parete di questo molto sottile al mo- 
mento dell'incisione si presenta adesso più spessa ed evidentemente muscolare. 
A partire dal sito della puntura, trasversalmente lacerato, viene praticata 
su ambo i lati, un'incisione trasversale lunga 5 ctm., attraverso la quale 
sporge una vescica ripiena ancora di un liquido (sacco amniotico). Senza pre- 
‘via eventrazione del tumore (corno sinistro di un utero bicorne) si estrae un 
feto morto da ‘alcuni giorni, di uno sviluppo corrispondente alla 25*-26% 
settimana. Sintesi della ferita uterina con suture profonde (11) e superficiali 
siero-sierose con seta. La diagnosi stabilita durante l’operazione suona così: 
gravidanza nel corno sinistro di un utero bicorne complicata ad idramnios. 
Lo scolo dei lochi ha luogo attraverso un canale che mena verso Valtra 
metà della matrice. i 


Fondandoci. su quanto abbiamo detto, riteniamo 
che in questo caso l’unica condotta razionale sarebbe 
stata di procedere all’amputazione del corno uterino di- 


(1) Arch. f. Gynich., Bd. XXX, Hft, 2. 
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venuto gravido, la quale, a quanto pare, non avrebbe 
potuto offrire gravi difficoltà. Così facendo, il caso avrebbe 
trovato posto nella casistica dell'operazione Porro. Frat- 
tanto, una volta che nel medesimo non fu praticata 
l’amputazione del corno uterino‘ stato gravido e venne 
all'incontro eseguita l'operazione cesarea conservatrice 
con esatta sutura della ferita uterina, non puossi fare 
a meno di dargli ricetto nella casistica. — | 

I casi di rottura uterina con passaggio del feto in 
tutto od in parte nella cavità addominale, nei quali fatta 
la laparotomia siasi suturata esattamente la breccia ute- 
rina, non possono far parte della casistica in discorso. 
Qui si tratta di una semplice laparotomia fatta per estrarre 
il feto; la sutura uterina non rappresenta altro che il 
‘complemento della laparotomia e si propone lo scopo 
di togliere ogni comunicazione fra la cavità uterina e 
l’addominale e lontanamente di evitare che in una gra-. 
vidanza successiva facilmente si rompa la cicatrice pro- 
veniente dalla guarigione della lacerazione. La stessa 
quistione fu già fatta a proposito della casistica del taglio 
cesareo classico e dell'operazione Porro; e l’Harris che. 
specialmente se ne occupò (1) cancellava dal quadro sta- 
tistico della prima operazione 4 dei 17 casi di Winckel se- 
niore, in cui si era prodotta la rottura uterina, e da quello 
della seconda il caso di Prévòt, considerandoli come semplici 
laparotomie, riconosceva invece come vero caso di opera- 
zione Porro quello di Halbertsma (rottura incompleta del- 
l'utero con integrità del peritoneo). Autori posteriori al- 
l’Harris, quali il Mangiagalli, il Truzzi, nell’escludere 
i casi di rottura completa dell’utero dalla statistica del- 
l'operazione Porro ‘si fecero guidare dalla stessa ve- 


(i) Der Kaiserschnitt und seine Stellunso zur kilnstlichen Frilhgeburt, Wendung, 
atypiscken Zangenoperation, Craniotomie, und zu den spontanen Geburten bei en- 
gem Becken. — Wien, 1888, pag. 132. 
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duta e dall’altra che cioè, « i criteri di prognosi (sono 
parole del Mangiagalli) in siffatti casi sono profonda- 
mente alterati e per la natura dell’accidente e per il tempo 
che trascorse da esso all’atto operativo e per l’inquina- 
mento del. peritoneo per parte dei liquidi e secreti in 
esso versati. » Noi non ci saremmo occupati qui di tale ar- 
sgomento se la recente pubblicazione del caso di Ed. Pritzl 
di Vienna, caratterizzato da Egon v. Braun e Herzfeld (1) 
come taglio cesareo conservatore, non ce ne avesse porta 
l'occasione. Crediamo utile darne la narrazione: 


Vpara, di anni 82. Mancano le notizie relative al decorso delle gravi- 
danze pregresse. Bacino piatto. C. D. 10,5 ctm. C. V. 9 ctm. Ruptura uteri 
completa. Passaggio dal polo superiore dell'uovo integro nella cavità adda- 
minale. Collasso. Lacerazione lungo il margine diritto della matrice. Laparo- 
tomia 1°8 Ottobre 1886. Allargamento del sito della rottura per mezzo del 
bisturì. Estrazione di un feto morto e della placenta, pesanti insieme 5050 
grammi. Sutura della sierosa uterina e del peritoneo parietale al di sopra 
del muscolo psoas. Drenaggio dell’intervallo sotto sieroso della rottura. Su- 
tura delle pareti addominali. Puerperio afebbrile. Formazione di un essudato 
a parte destra, che tosto viene riassorbito. La paziente viene dimessa guarita 
il 8 Novembre. 


Forse si potrebbe essere d’accordo co’citati Autori nel 
designare questo caso come una vera operazione cesarea, 
considerando .che si ebbe a fare con un uovo affatto in- 
tegro, penetrato appena col polo superiore nel ‘cavo ad- 
dominale e che fu necessario di procedere all’allargamento 
della lacerazione col bisturi a fine di compiere la estrazione 
del prodotto del concepimento. Non è possibile però in 
niun modo di dare al caso in quistione la qualifica di taglio 
cesareo con sutura dell'utero, nel senso in cui quest’ ul- 
tima viene oggi intesa, non essendosi in esso praticata 
la sintesi di tutta la parete uterina, ma soltanto del peri- 


(1) Does the removal of‘a fetus by abdominal section after a rupture of the ute- 
rus constitute a « cesarean operation »? — The Amer. Journ. of Obstetrics etc... Otto. 
bre 1881. 
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toneo. La considerazione che la sutura in totalità delle 


carni uterine non abbia potuto farsi a causa delle  diffi- 
coltà inerenti al sito della rottura, ovvero che non siasi 
fatta, perchè reputata inopportuna, non può essere qui 
tenuta in conto. Per la ragione addotta noi escludiamo 
adunque il suddetto caso dal quadro casistico. — 

Nella letteratura del periodo che studiamo s'incon- 
trano alcuni casi di operazione cesarea su donna agoniz- 
zante operati con tutte le norme opportune (rigorosa anti- 
sepsi, esatta sutura della matrice ecc.) come se: si fosse 
trattato di donna affatto sana. Tali casi hanno anche 
diritto a figurare nella raccolta. Pertanto, ragioni che sa- 
ranno esposte in seguito autorizzano a fare di essi una 
categoria speciale. — 

Nell’accingerci ora allo studio statistico fa mestieri 
notare che noi in un lavoro già accennato (1) ci siamo 


già occupati in parte di un tale studio facendo la espo-. 


sizione di 85 casi di taglio cesareo, fra cui 27 inediti, 
praticati secondo il processo del Sanger e sue varianti e 
secondo altri processi diversi da quello del Sanger, ma 
proponentesi .al pari di esso il conseguimento di una 
esatta sutura della ferita uterina. Altri 50 casi analoghi 
raccolti dal Sànger, erano stati esposti da N° 1 fino ad 
11 dal Sanger medesimo (2), da N° 12 fino a 26 e da 26 
fino a 50 dal Credé (3). In tal modo i casi di cui già fu 
fatta la esposizione ammontano a 185. Rifare ora una 
tale. esposizione non potrebbe non riuscire una mera 
ripetizione di cose già da lungo tempo note, ed è però 


(1) Die neuesten Ergebnisse des conservativen Kaiserschnittes mit Uterusnaht 
(nach Sànger's Methode und anderen Nahtverfahren). — Arch. f. Gynik, 1888. Bd. 
XXX111, Hft. 2. | 

(2) Loc. cit. Arch, f. Gynék, 1885, Bd. XXVI, Hft. 2. 

(3) Zwei weitere Fille von Kaiserschnitt (N° 5 und 6) nach Singer's Methode, — 
Arch. f, Gynàk, 1886, Bd. XXVIII, Hft. 1 — e Fall von Ho iaarae ne (N° 7) nach Sénger'’s 
. Methode. — Ibid. 1887 Bd. XXX, Hft. 2. 
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che ce ne asteniamo, rimandando il lettore che voglia 
fare delle ricerche speciali su questo argomento alle fonti 
citate. Qui: abbiamo in animo in quella vece di continuare 
l’opera già fatta col dare la narrazione dei casi occorsi 
dall'epoca della pubblicazione del citato nostro lavoro fino 
ad oggi, non che di quelli antecedenti all’epoca suddetta, 
sui quali però non ci fu dato di portare l’esame, o per- 
chè a noi affatto ignoti, o perche conosciuti solo in parte, 
e finalmente di tutti quelli altri di cui, pure avendo no- 
zione, non ci occupammo allora e che meritano, come ab- 
biamo detto di sopra, di costituire delle categorie speciali. 

Nel raccogliere dalla letteratura questo materiale ca- 
sistico, come anche l’altro che ebbe a formare il sostrato 
del lavoro antecedente, abbiamo adoperato la maggiore 
possibile diligenza, per cui poco ha potuto sfuggirci. Per 
rendere poi la vasta messe raccolta ancora più ricca, non 
abbiamo trasandato di pigliare conoscenza dei casi inediti 
o solo parzialmente pubblicati, rivolgendoci ai rispettivi ope- 
ratori. Così facendo siamo stati in grado di mettere insieme 
tale un materiale casistico che ben crediamo possa essere 
sufficiente a permettere una discussione feconda delle varie 
quistioni che s'imperniano intorno all’argomento del ta- 
glio cesareo conservatore. 

Ciò premesso, cominciamo dal dare la narrazione 
m eotenso di quattro casi inediti, tre dei quali occorsi nella 
Clinica Ostetrica di Lipsia, ed uno in quella dell’ Univer- 
sità di Berlino. 
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CASO PRIMO (1) 


Sommario. Ipara. Bacino piatto-rachitico, universalmente ristretto con C. V. 
di 7 ctm. Gravidanza a termine. Desiderio della donna di avere un fi- 
glio vivo. Sectio caesarea con sutura dell'utero per indicazione relativa. 
Feto vivo. Puerperio febbrile. 


Anna Baumann, da Pegau (Sassonia), di anni 35, 
primipara, bracciante, fu accolta nella Clinica Ostetrica 
di Lipsia il 1° Novembre 1888 alle ore 7 di sera. 

Bambina ebbe a soffrire la rachitide. All’età di 16 
anni andò incontro ad una malattia febbrile di cui non 
«sa assegnare il nome, che la costrinse a stare all’ospe- 
dale per la durata di 6 mesi. Primo tributo mensile al 
21° anno, indi regolarmente ogni mese, della durata di 
2-3 giorni, senza dolori. Ultima mestruazione al 29 Gen- 
naio 1888; primi moti fetali .al principio di Luglio. De- 
corso della gravidanza normale. 

Status praesens. — Altezza metri 1,40. Struttura 
scheletrica gracile, musculatura relativamente robusta, 
cosce incurvate. Nutrizione piuttosto buona. Cuore e pol- 
moni normali. Nelle orine albumina (' del volume). La 
misurazione della pelvi diede per resultato : 


Circonferenza pelvica. es... Lul ta RO 
Distanza fra lo-spine I A. SO Le 
Distanza frale%creste0 | TR e o 
Distanza fra i grandi trocanteri . . . ... >» 27,5 
Coniugata ;esterna. (D.B.). ci... NO 
Coniugata «diagonale»... See 9 
CONniugata "vera: ata" e è. 4 00 "00 AITINA 7 


(1) Sentiamo qui il dovere di ringraziare vivamente il Prof. Zweifel per averci 
permesso di studiare e rendere di pubblica ragione questo e tutti gli altri suoi casi 
di cui daremo la narrazione nel corso del presente lavoro. 
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Ventre di forma conica con ombelico prominente. 
Pareti addominali povere di adipe, tese. Utero della foggia 


di una pera. 


La misurazione addominale fornì i seguenti dati: 


Circonferenza addominale al bellico . . . . ctm. 89 


» » sotto ombelicale . .. » 87 
Distanza dal pube all’appendice ensiforme. . » 43 
Distanza dal pube al bellico. . . . SO) 
Altezza del fondo uterino al di sopra del Ran 

misurata col nastro metrico . . . » © 35 
Altezza del fondo uterino al di sopra del nu 
muiaurata col pelvimetro cc. 4.0. i... 29 


Vene della coscia sinistra leggermente ectasiche. Lieve 
edema in corrispondenza dei malleoli d’ambo gli arti. 
Coll’ascoltazione si percepì il maximum di intensità dei 
battiti cardiaci fetali all’altezza del bellico, con una fre- 
quenza di 140 pulsazioni al minuto primo. L'esame di- 
gito vaginale fece notare: la cervice scomparsa, l’ori- 
ficio dilatato quanto una moneta di una lira, le mem- 
brane integre; al di sopra dell’orificio una parte fetale 


di consistenza molle. Non essendo possibile, a causa della 


grande dolorabilità delle parti, di fare un’ulteriore ricerca 
a fine di stabilire in modo sicuro la presentazione, si rimise 
a più tardi una tale indagine. Alle ore 9,25 a. m. del giorno 
appresso la paziente fu osservata in istato di narcosi. Si con- 
statò una dilatazione dell’ orificio di © ctm. di diametro, e 
una presentazione del vertice in 1? posizione. Dall’insieme 
dell'esame fa formulata la diagnosi seguente: Ipara. Ba- 


cino piatto rachitico universalmente ristretto. Gravidanza 


al 10° mese. Feto vivo in presentazione del vertice 1? po- 
sizione. Per iniziativa da noi data si sperimentò il cri- 
terio assegnato dal Leopold per diagnosticare la sede d’ in- 
serzione della placenta all’utero avanti di accingersi al- 
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l'operazione cesarea, e si giunse alla conclusione essere 
la placenta, ddletdnt alla. parete anteriore. 
I dolori avendo durato 16 ore e più senza che il travi 
glio del parto avesse progredito per nulla, consentendo la 
donna, si stabili di praticare l'operazione cesarea. All’uopo 


vennero subito fatti tutti quei preparativiche sono necessarii 


per l’intrapresa di una qualunque laparotomia. Operatore 
il Prof. Zweifel. Disinfettate le pareti addominali, prima 
con acqua calda e sapone, indi con etere ed infine con 
soluzione di bicloruro di mercurio, incise le pareti addomi- 
nali sul decorso della linea alba, fu sgusciato l'utero dal 
ventre. A questo punto fu constatato che le tube Fallop- 
piane erano impiantate indietro di un piano frontale divi- 
dente la circonferenza del fondo uterino in due parti 
uguali, cioè quanto era stato osservato col palpamento a 
pareti addominali integre. Rinserrate le pareti del ven- 
tre dietro della matrice per mezzo delle mani, si proce- 
dette al taglio dell’utero a cominciare dal fondo fino 
al limite superiore del segmento inferiore. Estratto un 
feto vivo che incontanente diede in un grido, si applicò 
il laccio elastico attorno all’istmo uterino, indi si rimosse 
la placenta che aderiva alla parete posteriore insieme con 
le membrane. In seguito venne praticata la toilette della 
cavità uterina liberandola da tutti i brandelli di decidua 
ed impolverandola di jodoformio. Per la sintesi dell’ utero 
furono apposte delle suture profonde e superficiali: le 
prime, con filo di seta, a cominciare dall'angolo superiore 
della ferita, attraverso tutto lo spessore della parete ute- 
rina, al numero di 9; le seconde con catgut preparato 
all'olio di ginepro, a principiare dall'angolo inferiore, a 
punto continuo, in modo analogo al processo di sutura 
intestinale di Lembert, fino alla metà circa dell’altezza 
del corpo uterino, e di qui in sopra attraversando una 
sola volta coll’ago il peritoneo, vale a dire senza cer- 


* 
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care di affrontarlo in superficie, ed abbracciando un pic- 
colo strato della sottostante muscolare. Allontanato il 
laccio elastico spicciò sangue da due tragitti di suture 
nell'angolo superiore: 3 suture emostastiche. L’utero al- 
quanto rilasciato si contrasse energicamente sotto l’azione 
del massaggio durato due minuti, indi venne riposto 
nell’addome, dopo di avere cosparso di jodoformio la 
linea di sutura. Toilette della cavità peritoneale e chiu- 
sura del ventre con triplice serie di suture: una pri- 
ma intercisa attraverso tutto lo spessore della parete 
addominale, senza annodare i fili, una seconda a punto 
continuo del peritoneo, e infine una terza a punti stac- 
cati intercalati fra quelli della prima, comprendenti la cute 
e parte del connettivo sottocutaneo. Materiale di sutura 
addominale: seta. Lavaggio dell'utero e della vagina con 
soluzione calda di sublimato. Jodoformizzazione della linea 
di sutura ed applicazione dell’apparecchio di medicatura 
(garza al jodoformio, ovatta, liste di sparadrappo). Tre 
iniezioni ipodermiche di ergotinum fluidum Paulssen (1). 


i Durata dei singoli stadi dell'operazione. 
Incisione del ventre. . . . . .. ore 10,52" a. m. 
Eventrazione dell’utero. . . . . . >» 10,58 DIR 
Sprigionamento del feto . . . . . >» 10,59/10” » 
Applicazione del laccio elastico . . » 10,53/30% » 
Rimozione della placenta e delle mem- 

brane — Toilette del cavo uterino. » 10,54 >» 
Imizio della sutura uterina profonda . >» ‘10,55 » 
Inizio della sutura uterina superficiale » 10,58 » 


Allontanamento del laccio elastico... » 11,0 30” » 
Applicazione delle suture emostatiche » 11,4 30” » 


Riposizione della matrice nel ventre . >» 11,6 » 
Inizio della sutura addominale. ..-. >» 11,7 80” » 
Fine della sutura addominale . . . >» 11,16’ » 





Durata totale: minuti 24 


(1) Questo preparato, che costituisce una specialità della farmacia Paulssen di Lipsia, 
è quello che viene adoperato a preferenza di qualunque altro a base di segale cornuta 


nella clinica ostetrica lipsiense. 
} 
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Il feto, di sesso femminile, maturo, in buone condi- 
zioni di nutrizione. Peso erm. 2400; lunghezza 49 cent. 


Diametri e circonferenze del feto. 


Diametro: 00M... sipario omtaross (56 Robo 
Circonforenza *0)..Mi: eli e ea Di BI 
DFAE TOR N >» 10 
Circoriferernza 0. Si et e RAITRE RATA »' 94,7 
DiamutroiSì Obievrà Deb ALOE. » 9,9 
Circonferenza:S. Os :Biic attiene » 84,2 
Diametro *B. Po" 00 co » 8,9 
DEBITI 0 ORI » 8 
BAL RALE RD VOSTEO 8 EOO » 9,4 
» deri itiar alare ee » 6,9 
Circonferenza del torace al livello dei ca- 
pezzoli delle mammelle . . .. ... » 32,7 
ddrametro DB, Tit b4O: Zi UE ET, » 8,4 
Circonferenza Bi Tueloaneb nti ne >»; 1129; 4 


Diametro S.: P_i lare ee » 4,9 


VICENDE DEL PUERPERIO 


3 Novembre. L’operata si lagnò di leggeri dolori uterini 
e manifestò di tanto in tanto la voglia di bere. 
Durante la notte sonno tranquillo. 


4» La paziente non avverti dolori di sorta e mo- 
strò una grande tendenza al sonno. 
655 » Stato generale eccellente. Dormi molto. La 


ricerca microscopica del secreto vaginale rilevò 
una considerevole quantità di cocchi e bacilli, ad 
onta che avanti l'operazione fosse stata praticata 
un'accurata disinfezione della vagina con emul- 
sione di creolina (2:100). 

To, Elevazione termica nelle ore serotine (Vedi il 
quadro delle temperature). 
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8-9 Nov. L’elevazione termica continuò, ma più leggiera, 


10 » 


11-16» 
17-26 » 


nelle ore della sera. La puerpera si lagnò di 
tosse i cui conati le provocavano dolori nella fe- 
rita ventrale. 

Venne rimossa per la prima volta la medica- 
tura ed allontanate tutte le suture. Cicatrizzazione 
della ferita esterna per primam. Non più tosse. 

. Decorso affatto fisiologico. 

Elevazione termica oscillante tra 37°,8 e 399,8. 
La sera del 22, in cui si ebbe la più alta tempe- 
ratura, la puerpera mostrò sul labbro inferiore 
un’eruzione erpetica. L’utero aderente alla parete 
addominale era dolente alla pressione esercitata 
su di esso dallo esterno, ed anche quando con 
manovre combinate si cercava di spostarlo. La 


febbre di cui è quistione deve essere messa sul 


conto di un processo infiammatorio, molto pro- 
babilmente di natura infettiva, sviluppatosi fra 
l’utero e la parete addominale che finì per dar 
luogo alla formazione di briglie cicatriziali. 


l° Decembre. La puerpera si levò per la prima volta. 


DR 


Stato subbiettivo buono. Nutrizione lodevole. 
Venne dimessa dalla Clinica, munita di appo- 
sita ventriera. 


Il prodotto nudrito con latte di vacca sterilizzato 
(apparecchio Sohxlet) venne dimesso lo stesso giorno. 


GIORNI 





MESE 


DEL 


Puerperio 


1 
Di 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
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37 106 
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STATO DELLA MADRE 


E DEL PRODOTTO NEL GIORNO DELLA DIMISSIONE. 


Madre. Stato generale lodevole. Cicatrice addominale 
sul decorso della linea alba, lunga circa 195 ctm., ‘soda, 
non dolente alla pressione salvo nell’estremo inferiore. 
Fornici vaginali stirati alquanto in alto, collo uterino si- 
tuato all’indietro, orificio esterno del collo rappresentato 
da una piccola fenditura trasversale. Corpo dell’ utero al- 
‘quanto destroposto, col fondo 7 ctm. circa al di sopra 
della branca orizzontale destra del pube (la lunghezza 
totale della matrice misurata colla sonda raggiunge 10,9 
ctm. circa), fissato alla parete anteriore dell'addome da 
lasche aderenze traenti origine dalla sua parete ‘anteriore 
e molto probabilmente in rapporto colla cicatrice addomi- 
nale. (Colla sonda introdotta nel cavo uterino, facendo 
subire all’organo degli spostamenti, si nota che il tratto 
della parete addominale che maggiormente si deprime a 
causa dello stiramento delle aderenze coincide col de- 
corso della cicatrice ventrale). L’utero non è ancora com- 
pletamente involuto ed è dolente alla pressione prodotta 
dall’esplorazione combinata. 


Prodotto. In discrete condizioni di nutrizione, del peso 
di grammi 2650. 
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CASO SECONDO (1). 


Sommario. IIIpara. Bacino rachitico con C. V. di 7,5 ctm. Gravidanza al 
10° mese. Sectio caesarea con sutura dell’utero per indicazione relativa. 
Feto vivo. Morte dell’operata al 6° giorno per peritonite settica. 


S.... M.... da Berlino, di anni 24, IIpara, fu am- 
messa psi sita ostetrica e an dell’ Univer- 
sità di Berlino il 7 Novembre 1888. 

Anamnesi. Soffrì la rachitide nell'infanzia e cominciò 
a camminare appena all’età di 7 anni. A 17 anni ebbe 
la prima mestruazione in quantità abbondante e accompa- 
gnata da dolori. Primo parto il 3 Marzo 1885 terminato 
colla craniotomia. Puerperio normale. Secondo parto il 
23 Ottobre 1887 espletato con la versione ed estrazione 
per i piedi di un feto vivo (2). Puerperio del pari fi- 
siologico. Ultime regole il 28 Febbraio 1888. Primi moti 
fetali alla metà di Giugno. 

Status praesens. Gravidanza nel 10° mese. Pelvis ra- 
chitica. Le misure che ne diamo furono prese da noi sul 
preparato a secco del bacino che si conserva nell’ Istituto 
anatomo-patologico annesso alla clinica suddetta. 


Distanza fra le sp. il. ant. sup. . . . . ctm. 26 
» creste iliache .\.. . . \» 26 

Coniugata esterna (D. B.). . » 15 
» vera È cd 1,9 

Diametro trasverso dello SES, superiore . » 15 
» obliquo sinistro » » 12 
» obliquo destro » » 13 
» pube-coccigeo » ni 10 
» bis-ischiatico » Mms, 15 


(1) Al Prof. Olshausen, che ci permetteva di arricchire il nostro lavoro del presente 


caso, le più vive grazie. 
(2) Nell’ istoria clinica non si trova notato se la gravidanza fosse a termine o il 


feto maturo. 


— 
Nel momento dell’ ingresso in clinica il travaglio 
durava già da qualche ora. L'operazione fu praticata lo 


| stesso giorno dopo 34 ore di soprapparto, a dilatazione 
| dell’orificio quasi completa e membrane integre. Operatore 


il Prof.-Olshausen. Taglio delle pareti addominali sul de- 


“corso della linea alba e consecutiva eventrazione dell’utero 


che apparve profondamente cianotico. Applicato il laccio 
elastico attorno alla cervice, fu aperto l’utero con un 


taglio longitudinale che colpì la placenta. Scollata questa 


su di un lato, venne subito estratto il feto giacente in 


| presentazione del vertice, vivo e non asfittico. Comple- 


tato lo scollamento della placenta e portate via le mem- 
brane, si procedè alla disinfezione della cavità uterina 
e delle superficie di taglio. Indi fu fatta la sintesi del- 
l'utero con numerose suture profonde interessanti soltanto 
la muscolare con seta e superficiali siero-sierose a soprag- 
gitto con catgut. Rimosso il laccio elastico non sì veri- 
ficò fuoruscita di sangue dalla linea di sutura, nè dalla 
vagina. L’utero venne poscia riposto nell’addome e questo 
rinserrato con suture profonde e superficiali con seta nel 
modo ordinario. Apparecchio di medicatura: jodoformio 


sulla linea di sutura, garza; ovatta, liste di sparadrappo. 


Il feto è di sesso maschile, del peso di 2600 germ., 
lungo 50 ctm. 


Uiteoniere za irontalo, 0.0. LS... ctm. 34 
» sotto-occipito frontale . .-. >» 81 

Diametro:hi+parietale;;j Lili ol sian. di 85 
do bi-temporale sr ce ili » 7 


Muore il 9 Novembre per esaurimento. 

Vicende del puerperio. La paziente andò subito in- 
contro a vomito continuo e a grande frequenza del polso. 
Peggiorando a poco a poco, alla fine del 2° giorno of- 
frì il quadro caratteristico dell’infezione settica in seguito 
alla quale soccombè il 13 Novembre. 
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Temperature e polsi. 


7 XI. 1888. Mattino. — Sera. 37,106. 

8 » » 37,0. 106 — » 37,9. 98 
9 » dI 99/9201 LI 97,6 122” 
10. » » 37,8. 102 — » 36,4. 114 
ll » » 37,4. 126 — » 37,2. 134 
12 » » 37,5. 146 — » 37. 146 
13 » » 40,2. ? 


Autopsta. Ci limitiamo a riferire per intiero soltanto 
il reperto anatomico della cavità addominale, come il più 
interessante. i 

Aperto il ventre nella maniera comune, si rinven- 
nero lo stomaco ed .il colon trasversum molto dilatati, e 
l’omento con forte replezione vasale ricuoprente le anse 
intestinali del tenue grandemente ectasiche. Queste si 
presentarono adese, e nei punti di contatto esistevano 
delle membrane spesse, di colore giallo-opaco, facil- 
mente distaccabili. Al disopra del fondo dell’ utero le 
anse del tenue avevano assunto la foggia di un pac- 
chetto discretamente compatto ed aderivano da una parte - 
fra di loro e dall’altra alla parete addominale anteriore. 
Nella fossa iliaca destra, al disotto del cieco, il peritoneo 
era ricoverto di un ‘essudato emorragico; nel cieco tro- 
vossi un coagulo sanguigno di data recente, della gran- 
dezza di un’avellana. La superficie anteriore. della ma- 
trice mostrò una ferita longitudinale chiusa da suture, 
nei cui dintorni, specie verso l’escavatio vesico-uterina, 
sì notarono delle membrane spesse, giallastre, facilmente 
distaccabili, scollate le quali apparve il peritoneo  sotto- 
stante infiltrato di sangue. La superficie posteriore  del- 
l'utero aderiva all’anteriore delle vertebre, ma ne potè 
essere di leggieri separata. La tromba Falloppiana destra 
avvolta strettamente da una pseudomembrana identica 
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alle descritte. Le glandole linfatiche retro-peritoneali dap- 
pertutto molto rigonfiate. L’esame della ferita cesarea di- 
mostrò adesa la sierosa affrontata in superficie, riunita 
la muscolare, e perfettamente intatta ‘la decidua. Dra- 
GNosI: Peretonitis fibro-purulenta universalis. Oltre a ciò 
fu constatato: endocarditis verrucosa. Splenisatio lobi inf., 
et Oedema lob. sup. utr. pulm. Nephritis.  Hepatitis pa- 
renchimatosa. 


CASO TERZO. 


Sommario. IIpara. Bacino universalmente ristretto con C. V. di 9,5 ctm. 
Gravidanza a termine. Tentativi infruttuosi di versione e forcipe. Sectio 
caesarea con sutura dell’utero per indicazione relativa. Feto vivo, Puer- 
perio lievemente febbrile. 


Walther Augusta, da ASRANIGRODE, presso Treuen 
(Sassonia), di anni 25, donna di casa, fu ricevuta nella 
clinica ostetrica di Lipsia il 7 Hotembre 1888. 

Anamnesi. Al suo ingresso nella Clinica la donna 
narrò di aver goduto sempre buona salute. All’età di 


18 anni ebbe il primo tributo mensile e poi sempre re- 


golarmente ogni mese, della durata media di 8 giorni, in 
quantità normale. Passata a marito nel Gennaio del 1885 
divenne subito incinta e si sgravò al 14 Ottobre del detto 


‘anno, prematuramente, dopo un travaglio durato tre giorni, 


di un feto vivo, del peso di 1800 grm., lungo 44 cim., 
morto in capo a 8 settimane. Ultima mestruazione il 6° 


Aprile 1888. Durante la gravidanza nessuna malattia. 


Da 6 settimane dolori nell’ipocondrio destro. 
Status praesens. Altezza m. 1,40. Struttura scheletrica 
gracile, musculatura buona. uo e polmoni normali. 


. Urine senza albumina. 
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Addome di forma globosa, ombelico appianato, pa- 
reti addominali cedevoli, utero della foggia di una pera 
schiacciata d’avanti indietro. Ovoide fetale mobilissimo. 
Battiti cardiaci fetali a sede variabile. | 

Misurazione addominale : 


Circonferenza dell'addome a livello del bellico . . ctm. 96 


Distanza pube-xifoidea. . .... +... Ars ME » 42 
> ipube-ombellicale: az. eee wIS19 
Altezza del fondo dell'utero al di sopra del pube 
misurata: col nastro >... . ali . di 20 


Misurazione pelvica : 


Circonferonza spelvica., iui re » 84,5 

Distanza fra le sp. il. ant. sup.. .. +... +. » 22 
» fia lé::croste ilachettt. (tate irta » 24,5 
dti 1 drocanteri iti o a » 28 

Coniugata «esterna.(D; Bye dai 195 
» diagonale: tt ai » 11,5 
» VOTBE A ava a OT allo ESE NV » 9,5 


Vagina liscia, piuttosto angusta. Portio vaginalis 
quasi completamente conservata, nel sito normale. Orifi- 
cio esterno di forma tondeggiante, chiuso. Assenza di 
edema e varici negli arti inferiori. 

Diagnosi. Ipara. Bacino universalmente ristretto con 
una C. V. di 9,9. Gravidanza nell’ 8° mese. Feto vivo, 
molto spostabile. 

Inizio dei dolori al 12 Gea 1889 alle 5 pom.; 
alle 9 dello stesso giorno rottura della borsa amniotica. 
Ore 2 ant. del 13: fondo dell’utero a livello dell’arco 
condro-costale ; battiti cardiaci fetali a sinistra del bellico ; 
portio vaginalis scomparsa, orificio uterino attraversabile 
da 3 dita; testa nell’ingresso del bacino, facilmente spo- 
stabile, colla piccola fontanella più profondamente situata, 
e nel centro la sutura sagittale in senso trasversale. Le 
contrazioni uterine, state fino allora forti ed assai dolorose, 
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divennero ben presto deboli. Alle ore 8 ant. fu trovato l’orifi- 
cio uterino completamente dilatato, la testa conservava però 


ancora la sua mobilità. Nel corso del giorno le doglie di- 


vennero sempre più deboli fino a scomparire addirittura. 
Alle ore 10,30 pom. fu fatto un tentativo di rivolgimento 
che non riuscì, e si dovè rinunziare alla versione forzata 
a causa della considerevole distensione del segmento ute- 
rino inferiore (il cercine di contrazione si notava quasi a 
livello del bellico), per non produrre una rottura uterina. 


Allora si ricorse al forcipe Tarnier, ma anche questo mezzo 


sì mostrò inefficace, poichè la testa non avanzò affatto nello 
scavo. Rimase quindi a scegliere tra la ceraniotomia e 


. l'operazione cesarea. Essendo il feto ancora vivo ed avendo 


dato il taglio cesareo mai sempre degli splendidi risultati 
nella Clinica di Lipsia, fu deciso di preferire quest’ ultima 
operazione alla craniotomia. Tutti i preparativi come per 
una qualsiasi laparotomia. La vagina venne fregata dap- 
prima con mollinum creolinatum (2 : 100), e poscia lavata 
con emulsione di creolina (2 '|::100). Due iniezioni ipo- 
dermiche di ergotina. Operatore il Prof. Zweifel. Tagliato 
il ventre sul decorso della linea alba, fu eventrato l’utero 
ed applicato attorno alla cervice un tubo di cautchouc 
senza stringerlo; indi si praticò nel 3° medio della pa- 
rete anteriore l’incisione dell’utero, la quale diede luogo 
ad una considerevole perdita sanguigna. La parete ute- 
rina al disopra del cercine di contrazione era tre volte 
più spessa che al di sotto. Estratto un feto vivo venne 
scollata la placenta aderente alla parete posteriore, e fu 
fatta la toilette della cavità del corpo dell’utero e del 
canale cervicale nel modo indicato a proposito della nar- 
razione del primo caso. Applicazione delle suture uterine 
profonde attraverso tutto lo spessore della parete del- 
l'organo al numero di 13, e delle superficiali siero-sie- 
rose secondo il processo di sutura intestinale di Lem- 





— 1722 — 
bert. Materiale di sutura: catgut preparato all'olio di 
ginepro. Un esame accurato portato in seguito sul seg- 
mento inferiore fece rilevare in dietro ed a sinistra una 
lacerazione degli strati superficiali del peritoneo, non 
sanguinante, della lunghezza di 4 ctm. circa, in corrispon- 
denza della quale la parete uterina mostrossi alquanto assot- 
tigliata. Terminata la cucitura della ferita cesarea (il lac- 
cio elastico era stato allontanato dopo l’apposizione delle 
suture profonde), l'utero cadde in stato di atonia, per 
cui fu mestieri ricorrere al massaggio e alle iniezioni 
endouterine di acqua calda, dopo le quali perdurando 
la detta condizione, fu necessaria la introduzione di pezzi 
di ghiaccio nel cavo uterino. Dopo di ciò l’utero essen- 
dosi convenientemente contratto fu riposto nel’ ventre 
e la ferita addominale venne chiusa mediante suture 
profonde e superficiali con seta. Lavaggio della cavità 
uterina e del canale vaginale con emulsione di creolina 
alla temperatura di 38° R. Il solito apparecchio di me-. 
dicatura sul ventre. 


Durata dei singoli stadi dell'operazione: 


Incisione dell'addome: .u,L La 00g ee 
Eventrazione dell’utero. . . ... . . 11,94,6” » 
Applicazione del laccio elastico. |. . . 11,94,16% » 
Incisione dell'utero... . . 0.0.0. 119445 » 
Estrazione del feto... . . .. . . 11,94,50” » 
Scollamento della placenta . . . . +. 11,35 » 
Toilette del cavo uterino . . . 11,38" » 


Applicazione delle suture uterine prio 11,404, 5” » 
Applicazione delle suture uterine super- 


ficialisgnenoana . -L.4 . 1145 » 
Espedienti diversi per VOTATO l’atonia 

uterina. . Aeg E AMO » 
Riposizione dallintero vada CA 990 
Sutnra dell'addome... i. . 0 ein 


Durata totale: minnti 31/15 
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Il feto, di sesso maschile, pesa 3100 erm. ed ha la 
lunghezza di 50 cim. 
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Circonferenza fronto-occipitale . . . . . . . . 833,5 
» sub-occipito frontale .. . . ... +. 832,0 

biamo brgnbissacromialo; siii 0 ati pit 3 
A ET E OO 0,0 


Il cordone ombelicale presenta un nodo vero. 


Vicende del puerperio. Il maximum AB alevizinno 


termica fu di 33,4 e si verificò alla sera dell’ 8° giorno, 
col qual grado di temperatura coincise anche il maximum 


dei polsi che fu di 96, come si rileva dal seguente: 


Quadro delle Temperature e dei Polsi. 


DEL DEL TRE IENA Tri Pere LR; 
MESE PUERPERIO Te P. T. P 


———_———_——|-_._——____-_'!t.-___ | ———.—- 


GIORNI GIORNI MATTINA SERA - 
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Dal giorno 12 in poi la temperatura si mantenne 
sempre al disotto dei 37,6. Al 6° giorno vennero allon- 
tanate tutte le suture. La ferita esterna guari per seconda 
intenzione negli strati più superficiali. La donna si levò 
di letto al 21° giorno di puerperio e fu dimessa dalla 
Clinica al 40° giorno. 


STATO DELLA MADRE E DEL PRODOTTO 
NEL GIORNO DELLA DIMISSIONE DALLA CLINICA. . 


Madre. Stato generale buono. Non ha peranco ri- 
visto le regole. Cicatrice addominale soda. Portio vagi-- 
nalis a livello della sinfisi pubica. Utero aderente lasca- 
mente alla parete addominale anteriore, del resto mobile . 
in tutti i versi. Parametrii sani. 

Prodotto lattato artificialmente, in buone condizioni. 


(Continua) 
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GRAVIDANZA GEMELLARE . 


CON 


— PRESENTAZIONE PODALICA DI ENTRAMBI I FETI 
IDRAMNIOS DI UN SACCO 
E PLACENTA VELAMENTOSA CORRISPONDENTE 


NOTA CLINICA 


del Dottore G. COEKDELLA. 


Assistente della Clinica Chirurgica di Sassari 


Continuazione e fine. — Vedi pag. 133-141. Marzo 1889 


Della coincidenza fra idramnios e gravidanza gemel- 
lare; della contemporaneità dello idramnios con l’inser- 
zione velamentosa del funicolo, già tenne parola il Dot- 
tor Guzzoni degli Ancarani, in un accurato lavoro pubbli- 
cato nella « Gazzetta degli Ospitali anno 1888, » illustrando 
un caso clinico, occorso nella R. Clinica di Pavia (1). 
Passo quindi a rintracciare quale possibilmente nel caso 
occorsomi, sia potuto essere il fatto morboso che abbia 
dato luogo all’idrope del 2° sacco. 

Molte cause, come in principio accennai, furono poste 

, innanzi a spiegare l’eziologia dello idramnios, e noi ve- 
diamo queste variare col mutare dei diversi casi presen- 
tatisi ad ogni singolo osservatore. 


(1) GUZZONI DEGLI AANCARANI. — Gravidanza gemellare ed idramnios con placenta 
previa e velamentosa. Storia clinica e considerazioni « Gazzetta degli Ospitali, n. 13-14-15 
dell’anno 1888. » 
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Infatti facendone un rapido riepilogo noi vi vediamo 
figurare: la sifilide costituzionale, disturbi circolatori della 
madre, mal conformazione fetale, volume esagerato del 
fegato, vizii cardiaci congeniti, stenosi del foro di Botallo, 


abbondanza di urinazione e secrezione cutanea del feto, 


alterazione del tessuto placentare, infiammazione dell’am- 
nios, anomalie del cordone, fra cui l’ inserzione velamen- 
tosa, persistente pervietà oltre il termine ordinario dei 
vasi proprio di Iungbluth ecc. 

Per circostanze affatto indipendenti alla mia volontà 
non potei eseguire l'autopsia del feto, per cui non posso 
assolutamente ammettere od escludere se qualche suo vi- 
scere presentasse alterazioni patologiche. Ad ogni modo 
l’aumento del liquido constatato, credo possa avere una 
logica spiegazione dal modo con cui le cose erano disposte. 
Escludo intanto l'influenza materna perocchè questa, non 


presentava nessuna lesione organica cardiaca, nè affezione 


renale: l’edema riscontrato all’estremità inferiori era asso- 
lutamente da ascriversi a fatto meccanico per la cresciuta 
pressione endo-addominale. Bisogna quindi pensare alle 
cause di origine fetale. Noterò intanto che la cute del 
feto era sana, e che nessun restringimento presentava la 
vena ombellicale lungo il tragitto del funicolo: quindi 
mancandoci i dati della autopsia, che con molta. certezza 
sarebbero stati negativi, credo doversi il caso attuale at- 


tribuire ad « eccessiva trasudazione sierosa dalle pareti 


della vena ombellicale, per disturbata circolazione nelle 
diramazioni dei vasi del funicolo e sulle membrane e sulla 
placenta. » Questa mia credenza potrà essere giustificata 


quando avrò potuto rispondere affermativamente alle se- . 


guenti domande: 
1°. É ammessa la causa da me invocata come alta 
a produrre l’idramnios? 
2°. E ciò ammesso ne avevamo le condizioni volute ? 
Prima d’ogni altro farò notare come parecchi autori 
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fra cui il Cazeax (1) ritengono la maggior frequenza dello 
idramnios registrarsi nelle gravidanze gemellari; e come 
il Prof. Mangiagalli riconosce una causa predisponente allo 
sviluppo dello idramnios nella Sd del prodotto del 
concepimento (2). 

Alla prima delle domande poc'anzi a me stesso diret- 
temi si può dare una risposta affermativa, perocchè così 
concordemente la pensano non pochi distinti osservatori. 
Infatti il Dott. Felice Meola, ritiene che la forma lenta 
dello idramnios sia sempre da attribuirsi ad un esagerato 
trasudamento dovuto a disturbata pressione consecutiva 
ad irregolarità di circolazione (3). Kustner, Phillips, Truzzi, 
citati dal Guzzoni (4), quest'ultimo anche dal Prof. Man- 
giagalli (5) convengono in questa idea, ammettendo cioè 
come momento causale dell’ idramnios, anche una condi- 
zione fisica che modifichi la pressione sanguigna o ostacoli 
la circolazione fetale, richiamando particolarmente il Truzzi 
attenzione sulla importanza che ha 1’ inserzione velamen- 
tosa del funicolo, potendovi questa anomalia concorrere 
in diversi modi, vuoi per la decorrenza più tortuosa dei 
vasi, e quindi maggior difficoltà nel circolo sanguigno, 
vuoi per aumento della superficie di trasudazione, vuoi 
come coadiuvante di alcune cause meccaniche. 

Il Prof. Mangiagalli è ‘convinto, e sostiene l’idea che 
l’idramnios possa aversi per pressione esercitatasi in una 
sezione qualunque del tragitto della vena ombellicale (6), 
e dimostra benissimo e con chiarezza il meccanismo del 
come ciò avviene in queste circostanze, riportandosi a 
quanto succede per l’ascite in un adulto. 


(1) CAZEAUX E TARNIER. — Trattato teorico-pratico di ‘ostetricia, traduzione del 
Dott. E. Martinez, Napoli 1883, pag. 510. 

(2) MANGIAGALLI Prof. LuiGI — Gravidanza gemellare e idramnios. Annali di 
Ostetricia, Ginecologia e Pediatria, 1885 pag. 76. 

(3) MeoLA FELICE, — Contribuzione all’etiologia dell’idramnios. Il Morgagni 1883, 
pag. 633-638. 

(4) GUZZONI DEGLI ANCARANI. — Loc. cit. pag. 108-109. 

(5) MANGIAGALLI Prof. Luigi. — Loc. cit. pag. 78. 

(6) MangIaGALLI Prof. LUIGI. — Loc. cit. pag. 77. 


ANNALI Ecc, — 18809, 12 
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Per rispondere alla seconda domanda, se cioè, ave- 
vamo le condizioni volute perchè in realtà un disturbo di 
circolazione feto placentare (extra fetale) vi fosse, è d’ uopo 
riandare allo stato anatomico degli annessi, al sito che 
occupavano e alla posizione dei due feti, e ben di leggieri 
vedremo che anche la seconda risposta sarà pur essa af- 
fermativa. | 

Il funicolo infatti lungo 59 ctm. si inseriva sulle 
membrane a 7 ctm. di distanza dal bordo placentare. Da 
esso si originavano 4 grossi vasi di cui 2 si dividevano 
in 3 rami per ciascuno, un altro in 2 rami, che dirigen- 
dosi tutti verso la placenta si suddividevano alla loro 
volta in tanti altri ramicini intrecciantisi fra loro; il 4° 
ramo poi prima di gettarsi nella placenta percorreva un 
lato di questa per un tragitto di 13 ctm. Da ciò si può 
arguire come già per questo solo fatto l’affluire e il de- 
fluire del sangue fosse ostacolato. Di più a coadiuvare 
tale inceppamento di circolo, che dette luogo assai pro- 
babilmente ad un feto più piccolo, avevamo che la pla- 
centa sita a destra e posteriormente invadeva la. parte 
bassa dell’utero, tantochè la porzione di membrane ove 
serpeggiavano le diramazioni della vena ombellicale ve- 
niva a corrispondere in parte al campo dell’orifizio interno, 
e in parte, portandosi in alto e a sinistra, era a con- 
tatto coll’estremità inferiore destra del sacco del 1° feto 
perchè dal bordo placentare al punto di sfioccamento dei 
vasi eravi, come dissi, una distanza di 7 ctm. In altri 
termini, il cordone si gettava nelle membrane in un punto 
in cui inferiormente le pareti dei due sacchi erano a con- 
tatto; circostanza che notò anche il Prof. Mangiagalli nel 
caso occorsogli (1). 

Ponendo ora i due feti nella posizione con cui li ri- 
scontrai, ne risulta, che il gemello del sacco idropico 


(1) MANGIAGALLI Prof. Luigi. — Loc. cit. pag. 72. 
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in posizione S. I. D. P. comprimeva i vasi che si trova- 
vano sotto l’amnios della superficie fetale della placenta 
ed il primo feto in posizione quasi di S. I. D. A. com- 
primeva quel tratto delle diramazioni della vena ombel- 
licale che rimaneva addossato inferiormente alla porzione 
di parete corrispondente al proprio sacco. 

Adunque queste condizioni meccaniche, atte ad incep- 
pare il circolo feto-placentare indiscutibilmente, le avevamo 
e notevoli, e se ciò non bastasse, ripeto, notiamo altro 
ostacolo causato dalla compressione sui vasi decorrenti 
nelle membrane. 

Si potrebbe domandare per quanto tempo quest’ ultima 
causa vi abbia contribuito e se sempre con la stessa in- 
tensità. 

Non avendo nei giorni che precedettero il momento 
del parto visitata la donna non posso dire se per tutta 
la durata della gravidanza, o fin da quando il 1° ge- 
mello occupasse la posizione accennata e nella quale si 
impegnò allorchè furono rotte le membrane. Che la 
posizione sua, sia stata sempre quasi la S. I D. A., 
oppure questa rappresentasse il cambiamento di una po- 
sizione sinistra non si può in modo assoluto precisare, 
quantunque parrebbe ammissibile questa ipotesi, essendo- 
chè fenomeni subiettivi meccanici provati dalla donna erano 
andati aggravandosi nell'ultimo tempo della gravidanza, 
ossia quando, cambiandosi la posizione, l'estensione dei 
vasi compressi era divenuta maggiore. Ad ogni modo 
ciò che ritengo, è che la presentazione dell’ovoide poda- 
lico si fosse stabilita già da tempo e con essa pure la 
compressione sui vasi decorrenti sulle membrane, perchè 
anche supponendo che in origine la posizione sia stata 
una S. I. S., tale compressione non si poteva evitare, 
poichè o gli arti o la parte bassa destra dell’ovoide po- 
dalico andavano di contro ove detti vasi decorrevano. 

Sassari, Marzo 1889 
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Un altro Taglio Cesareo col metodo conserva- 
tore seguito da guarigione in dA osteo- 
malacica. 


Ervolino Raffaela, di anni 40, tessitrice, multipara, 
ricovera in Clinica il 23 Gennaio 1889. 

Maritata molto per tempo (a 16 anni) ebbe cinque gra- 
vidanze ad intervallo piuttosto breve, seguite a termine 
sempre da parti spontanei e piuttosto solleciti, allattando 
tutti 1 suoi figliuoli. | 

Fino a sei anni or sono il suo scheletro era ben con- 
formato e la statura alta e vantaggiosa: da quest'epoca 
però cominciò ad avvertire dolori piuttosto intensi lungo 
la spina e nelle ossa del bacino, dolori, i quali, non 
ostanie che ne deformassero lo scheletro, non la costrin- 
sero in letto, potendo essa | seguitare ad accudire LS sue 
faccende IA | 

Partori l’ultima volta: 15 mesi or sono, e fu operata, 
a quanto essa dice, di parto prematuro. Da che è inco- 
minciata l’attuale gravidanza essa è obbligata in letto per 
l’intensità dei dolori e perchè paraplegica. 

Lo scheletro mostra un sensibile raccorciamento del 
tronco per curve anormali della spina, gli arti però sono 
perfetti. La pelyimetria fa rilevare una forma classica di 
bacino osteomalacico con le branche orizzontali dei pubi e 
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le ischio pubiche cosiffattamente ravvicinate fra loro, da 
formare un becco di lucerna molto pronunziato, che non 
lascia spazio utile, nel senso dei diametri cai su- 
periore a cim. 3. 

Il 6 Marzo la gravidanza trovasi giunta all’ 8° mese, 
il feto è vivo ed in buono stato, presentasi per la spalla” 
destra in 1? posizione. 

Il 22 Aprile cominciano i primi dolori del parto, e si 
procede alla operazione cesarea processo Sénger seguita 
da legatura perduta delle trombe uterine: sutura della 
matrice, del peritoneo e delle pareti ventrali con seta. 

Viene estratto un feto vivo ed in buonissime condi- 
zioni, del peso di gr. 2000. 

Puerperio a decorso quasi afebbrile: la donna viene 
dimessa dalla Clinica il 12 Maggio, guarita completa- 
mente dell’operazione subita, ma ancora paraplegica. 
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REGIO ISTITUTO OSPETRICO-CINECOLOGICO DI FIRENZE: 


diretto dal Prof. Cav. Ufficiale 


DOMENICO CHIARA 


Breve Rendiconto Clinico dell’anno 1888 


Il voler fare una illustrazione dei seguenti brevi cenni 
statistici riguardanti il movimento clinico dell’ Istituto 
Ostetrico-Ginecologico del R. Istituto di Studii Superiori 
Pratici e di Perfezionamento di Firenze sarebbe per me 
vana pretesa, perchè bisognerebbe che io scrivessi un intero 
trattato. Chi sa però interpetrare il linguaggio delle cifre, 
potrà ritrarre qualche frutto dai presenti quadri,: o se 
non altro vedere quale è stato il lavoro continuo di un 
anno, dato da un materiale molto ricco e variato. Questo 
lavoro, come per l’innanzi, è stato diretto e inspirato dal 
Prof. Domenico Chiara e dall’Aiuto Prof. Emilio Fasola, 
ed ogni azione fu sempre guidata dal solo criterio di 
mantenere ed aggiungere, senza fallaci entusiasmi per il 
nuovo, senza troppa tenerezza per il tempo passato. 

Il materiale clinico fu messo tutto a disposizione e 
sfruttato da una numerosa schiera di Perfezionandi, di 
Studenti e di Allieve Levatrici, ed in quell’anno furono 
iscritti al corso di Perfezionamento 11 Medici e 2 Leva- 
trici, ed ai corsi obbligatori ordinarii 79 Studenti e 35 
Alunne Levatrici. | 





Dopo avere esposto i quadri statistici, mi permetterò 
di richiamare l’attenzione del lettore su quei punti che 
alla Clinica Fiorentina sembrano più interessanti tanto dal 
lato pratico che scientifico. E ciò farò senza pretesa al- 
cuna, tanto più che sarebbe inutile una estesa illustra- 
zione dopo la pubblicazione del Rendiconto Clinico del 
triennio 1883-85 del Dott. Emilio Fasola. 
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PROSPETTI STATISTICI 
Numero delle Ricoverate 
| 
| SEZIONE 
| EPOCA LEGITTIME © | ILLEGITTIME 
| SANE MALATE | SANE MALATE 
ESISTENTI al 31 Dicembre 1887 9 2 | 18 Dr 
Gennaio 19 15 21 3 
Febbraio 14 ; E 22 4 
Marzo 32 15 29 3 
Aprile 13 È, 13 U 
I Giugno 15 9 17 5: 
Luglio 32 13 22 3 
Agosto 16 13 17. pd 
Settembre 20 15 17 3 
Ottobre 16 12 19 4 
Novembre 14 13 20 2 
Dicembre 19 21 26 ta, 
i TT -"r& ae Z 
| Totale 217 158 267 41 
| 
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Mestieri delle Ricoverate 


SEZIONE 

) Legittime Illegittime 

Attendenti aslCasa, Au, de o 291 77 
Donne'di Servizio . . i... CARON 14 75 
Contadine”" trat eee i — 34 
Sarte da uomo e da donna. . . . ... aa 7 28 
Opranti.'di: campaglia. tV 8 24 
Erecciaiole, o eee Re Li 21 26, 
Gameriete” ‘0, 3860, RO SAL TR 3 19 
Cucitrici*di bianco! bw) 2 6 
Tessitricii. Sica AE ge 1 4 
Siganaleig cel ta i dee TORE E 10 —_ 
Stivalettaio desunte Lo ene 5 — 
Lavandaie an tua GRESROAIEOOE 4 1 
Stivatricho ai i E II 4 2 
Girovagne:/ n 0 I E 3 1 
COORTE II I Mei er 2 —_ 
Ortolanet= tt Ep eo REATO E Ge AS pi, fc 
Gomiche?tt pia ee e Re i — 
Prostitute. i GR hi — 2 
Pastore 4.4 a POLV 1 ari COOL ARR RE — 2 
Modiste fu bi cea MITO E _ 1 
Setainole.f: 0. /hpeelne agli MR IA — “al 

STAMPA i) RR — di 
Tappezziere api 1 DE 1 
Impagliatrici di Seggiole. . .. ... Sa —_ 1 
Alunne.:Levatrici tot e”. LR — 1 
Cappellalet fr an È 1 T 
Governabnti More OLE — (090 





Epoca della prima mestruazione 


Î 
| 


i 








SEZIONE SEZIONE 
ETÀ ETÀ. 
Legittime | Illegittime Legittime |Illegittime 

SRgibcanni;..:.. 1 1 ast7.\anni; i 28 27 
bl. 16 13 dai sari 22 13 
1 AZRE Ced 26 22 DIMRO,,): 7 6 
IRA Ei, 74 50 Val dedi o 1 — 
deo e, ]9° 08 59 DEAN _ 1 
eo 43 56 Meerta: or, 45 24 


Ione -. 44 36 
Numero delle gravidanze pregresse 


SEZIONE | SEZIONE 








Legittime | Illegittime Legiltime {Illegittime 
Nullipare. . . 64 166 Xpare . . . bi —_ 
Ipare(.=.:. 63 90 XI » 7 — 
SIEM NI. 45 18 XII » ti _ 
Yao sane 42 5 XII » 4 1 
Vere 26 3 XIV » 1 -— 
Nr... 17 1 XV » 1 — 
NIDI mol 18 4 XVI » 1 — 
o, 15 2 XVII » 1 _ 
Mlb... 13 2 non registrato 36 16 
IAT LA ir 9 _ 


LA A 





Vizi di conformazione della pelvi 


Vizi non prodotti da malattie dello scheletro. 


SEZIONE 
Legittime: Illegittime 
A. Bacini semplicemente piatti. . . . . . .. 28 35 
B. » totalmente (regolarmente o irrego- 
larmente) ristretti . . .. ... 13 16 


Vizi prodotti da malattie dello scheletro. 


SEZIONE 


Legittime Illegittime 
Aa; Bacini piatti rachitici (Peer 5 9 
B, Rachitic irregolari e 9 11 
Ci Gifoscolforachitici;. 1 @6— 


Grado di ristrettezza nel senso antero-postervore. 


SEZIONE 

Legittime Ilegittime 
Con la C. V. da 95-90 mm.. . .. (cal 3: RE OL: o 
» dii 9081 49 16 18 
» » » 804717 dd SIE 9180 


» >» meno di 65 (45 mm.) . . ... uo ie IL 





| Bronchite catarrale acuta 
» » ica ie lo... 


Epoca dell'ultima mestruazione 
della gravidanza in corso (1887-88) 





SEZIONE 


n genna 


Legiltime |Illegittime 


SEZIONE 

EPOCA EPOCA 

| Legittime | Illegitlime 

Gennaio 19 13 PESTE 
Febbraio 23 19 Settembre 
Marzo 19 84 Ottobre 
Aprile 25 14 . Novembre 
Maggio 40 30 Dicembre 
Giugno 25 19 — Incerta 
Luglio 26 Yi 


Stato morboso della gestante durante 
| il soggiorno nello Ospedale 


APPARATO RESPIRATORIO 
Laringite catarrale acuta. . . 


Polmonite crupale 
Tubercolosi polmonale 


APPARATO CIRCOLATORIO 


: Cardiopatie OCcanIche vergini n, 


2° iti si 


Varici agli arti inferiori e pudendo estero ; 
MM ANI. e. 
Ematoma da varice alla. gamba destra. . . . 
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SEZIONE 
Legittime 


13 


E CNS 


Illegiltime 


pupo | 


lun 
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SEZIONE 

._ =_ !_ e — 

APPARATO GASTRO-ENTERICO Legittime Illegittime 
Catarro intestinale acuto... .... 3 das 
» » CIOMCOSZA ae — 2 
Enterprragiatie nane 1 — 
CODCOStasiees a e 1 — 
Perito e e een 1 — 

VIE BILIARI 
‘Angiocolite=scatarrale.. i 2 _ 
PERITONEO 
Peritonite"Circoscrittà 000 A I -_ 1 
Idrope-ascite. Lu ai 2 — 
APPARATO SESSUALE E ORINARIO 
Metrite cervicale granulosa. . ....... 2 _ 
Retroversione dell’ utero. . . . . 6 — 
Golica mnefritica Hi a RO e) 1 SS 
Albuminuria da stasi renale. . . . 5 6 
TESTER GI PIE SBORSARE GRISO I Ta — 1 
MALATTIE INFETTIVE 
TI 6OLHOT O al ATI 5 _ 
Valuolo! La flo, idee 2 pia 
Varicella 0. RENE Ra ie 1 
Sifilide . ° ® O è . e . . DI è e e ° Ci DI 1 5 
MALATTIE COSTITUZIONALI 

Anemia ln A Re e 4 1 
Scrofolos fe i 4 DL N —_ 1 
Reumatismo ‘articolare ‘acuto... i... 3 —_ 

» MUStolaros.p.i te Lee 1 — , 
Polisarcia li Sere 8 0, e LEE A 1 = 

MALATTIE PARASSITARIE 

Sabbia: 1 Pete e SR 2 2 

Tenia: soliumîi:i iui ea A TERRI 1 —_ 





APPARATO OCULARE 


Congiuntivite granulosa. . . . ....... 


APPARATO NERVOSO 


MOntAlc ia e. 
iGastPpalgianaiMni io i Le... 
Mori e. i a... 


Nenralgiatlombo-sacrale . .......... 
200 1 TA ARA APRIRE 
MrnIeriaii iii a 
TT e e RNA: 
A A n ong te 
Istero-epilessia. . . .. . 

anno ASSET 
E SIMO di in, 
n... a, 


APPARATO LOCOMOTORE 


Frattura di coscia (terzo superiore) . 
Artrosinovite di un ginocchio . 


ALTRE MALATTIE 


bi della regione posteriore del collo . 
Lesioni traumatiche lievi su varie parti del 
MM... a... 

re e. 


COMI OSO SIRO ATENEA ae IRR DESRO PIS LI CRRDRTA 
MM e RR n, 





SEZIONE 


Legittime  Illegittime 
—_ 1 
— 1 

1 2 
1 da 
2 1 
— 1 
1 pc 
3 Da 
3 Non 
"al 1 
1 fee: 
1 dui: 
ni 1 
1 RIE 
—_ 1 
1 30h 
4 E 
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CONGRESSO MEDICO DI PADOVA 
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Il XIII Congresso dell’Associazione Medica Italiana e la re- 
lativa Esposizione avranno luogo in Padova nell’ autunno del cor- 
rente anno. 

Tosto che il Comitato Centrale di Roma, presieduto dal Comm. 
Prof. D. Toscani, abbia stabilita l’epoca precisa del Congresso, ne 
sarà dato avviso; frattanto siamo lieti di annunziare, che le più 
note Illustrazioni della Medicina in Italia hanno mandato, colla 
loro adesione al Congresso, la promessa di farvi comunicazioni 
scientifiche. Perciò siamo nella fondata speranza che il Congresso 
di Padova sarà degno delle gloriose tradizioni della Scuola e 
dei tempi. 

Coloro che desiderano prendere parte attiva al cli 
leggendo memorie, esponendo strumenti, medicinali, apparecchi, 
pubblicazioni, ecc., sono pregati di rivolgersi direttamente al Co- 
mitato Padovano dell’Associazione Medica, il quale ha già dira- 
mate numerose circolari ai Medici, Farmacisti, Veterinari ed 
Espositori. 

La Presidenza del Comitato padovano per il XIII Congresso 
è così costituita: 


DE-GIOvANNI AcHILLE, Membro del Consiglio superiore d'Istruzione pub- 
blica, professore ordinario di Clinica medica generale Presidente. 

BASsSINI Cav. EpOARDO professore ordinario di Clinica operatoria — D’AN- 
cona Cav. NAPOLEONE medico primario dell’Ospitale civile di Pa- 
dova Vice-Presidenti. : 

BREDA ACHILLE professore di Clinica Dermo- -sifilopatica e LUZZATTO BENIA- 
MINO professore di Propedeutica Clinica Medica Segretari. 

ALESSIO GIOVANNI docente di Patologia e Clinica chirurgica, Primario allo 
Spedale Civile di Padova e BORGHERINI ALESSANDRO docente di Pato- 
logia Medica Vice-Segretari. ° 

PANIZZA Cav. BERNARDINO professore ordinario d’Igiene Cassiere. 
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SOMMARIO. Considerazioni intorno al moto ‘di rotazione interna. Dott. GaA- 
RIBALDI ARCELASCHI. Pag. 193. — Breve Rendiconto Clinico dell’an- 
no 1888 riguardante il movimento clinico del R. Istituto Ostetrico-Gine- 
cologico di Firenze. (Continuazione). Pag. 232. 


ARCELASCHI Dott. GARIBALDI 


CONSIDERAZIONI 


INTORNO AL MOTO DI ROTAZIONE: INTERNA 


H meccanismo del parto spontaneo in generale, e 
le cause di esso, non hanno ancora avuta quella spie- 
gazione secondo leggi costanti, da potersi considerare 
tale meccanismo come una formola matematica, di cui la 

soluzione sarebbe rappresentata dalla espulsione del feto. 
Ma il fenomeno più curioso e più interessante, dal punto 
di vista meccanico è, senza dubbio, il moto di rotazione 





Sa 





NB. Ho visto che nel 3° Congresso della Società Tedesca di Ginecologia, 

tenuto a Friburgo dal 12 al 14 giugno 1889, lo Schatz, l’ Hofmeier, lo Schvarz 

e soprattutto l’Olshausen hanno sostenuto che la rotazione del tronco precede 

quella della testa e la favorisce, contrariamente alle idee manifestate dal 

Frommel. — Un tale concetto è un valido appoggio alla tesi da me sostenuta 

e sono orgoglioso di essere in così buona compagnia; solo sono dolente di 
aver tardi conosciuto le idee dei sopranominati ostetrici. 
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interna, ossia il 3° tempo. Questo giro più o meno esteso 
che la parte che si presenta e tutto il feto compie at- 
torno al proprio asse longitudinale, e che si potrebbe pa- 
ragonare al movimento che si imprime ad una chiave 
dopo introdotta nella serratura — ha richiamato in ogni 
tempo l’attenzione degli ostetrici, fin da quando sì comin- 
ciò a studiare più intimamente il’ meccanismo del parto. 

Senonchè, mentre si conosce il modo con cui si com- 
pie questa rotazione e si sa dove e quando avviene, e non 
si ignorano le variazioni di questo movimento — invece 
le cause fisico-meccaniche di esso, e il perchè avviene 
in un modo piuttostochè nell'altro, hanno dato origine ad 
un numero veramente grande di teorie. Ma io credo — 
e spero di poterlo dimostrare — che nessuna di esse, an- 
che fra le più recenti, soddisfa in tuttu e per tutto la 
mente di chi critica con la scorta de’ fatti e con occhio 
sintetico. A me è parso, studiando attentamente il pro- 
blema, che da quasi ‘tutti gli autori lo si sia considerato 
sotto un punto di vista troppo limitato, e quindi non cor- 
rispondente al complesso de’ fatti osservati. E sarei ben 
pago se in queste mie modeste considerazioni io riuscissi 
non a presentare una teoria, perchè non ho nè l'autorità, 
nè il fondamento clinico di poterlo fare, ma semplicemente 
dopo aver mostrato i lati deboli delle altre teorie, di. ri- 
chiamare il problema sotto un punto di vista più lato di 
quello sotto cui generalmente lo si discute — studiando, 
cioè, quello de’ fattori del problema, che ordinariamente 
è ‘meno considerato. 

Nè l'argomento presenta soltanto ‘un interesse pura- 
mente teorico e scientifico, ma la conoscenza delle cause, 
mentre illumina la Clinica, implica un governo, una con- 
dotta: particolare. 








Io sono d’avviso che nella ricerca delle cause del 
moto di rotazione, la difficoltà principale dipende da ciò 
che questo fenomeno, rotazione, nella sua manifestazione 
in genere, è, se non necessario, però quasi costante 
nel parto spontaneo: ma nelle sue modalità, nelle sue 
particolarità di compiersi, nella sede,.o nella estensione, 
o anche secondo la parte presentata — varia moltissimo. 
Se noi consideriamo più minutamente questa variabilità 
del fenomeno noi vediamo: 

Che la rotazione interna può avvenire in basso, 
nel piano perineale, (nelle presentazioni di vertice ad 
esempio), — oppure più o meno in alto nello scavo, 0 anche 
nello stretto superiore, (presentazione di faccia o di.spalla). 

Che tale rotazione tende a portare per lo più lo 
estremo più basso del diametro massimo della parte pre- 
sentantesi al davanti e al di sotto della sinfisi pubica: ma 
può portare, e non raramenie, uno di tali estremi nella 
concavità del sacro, e poscia al davanti della commes- 
sura posteriore. 

Che altre volte la rotazione può avere una esten- 
sione breve (nelle posizioni anteriori), oppure molto am- 
pia, facendo compiere alla parte presentata un giro circa 
tre volte maggiore (posizioni posteriori). 

Che la rotazione può essere talvolta esagerata: il 
diametro fetale che sostituisce il diametro massimo, dopo 
essersi portato a confronto coi diametri antero-posteriori 
della pelvi, massimi, oltrepassa la linea mediana per por- 


tarsi dal lato opposto, in confronto con un diametro 
obliquo. 





LAI 
Che la rotazione, mentre rappresenta ordinaria- 
mente il 3° tempo del meccanismo del parto e segue alla 
progressione, può tuttavia avvenire in un ordine di tempo 
diverso: la progressione, cioè, può essere .già avvenuta 
alla fine della gravidanza (primipare), e il parto iniziarsi 
decisamente col moto di rotazione. 
Che infine la rotazione può in alcuni casì mancare 
e tuttavia il parto avvenire spontaneamente, disimpegnan- 
dosi la parte presentata obliquamente. — 

È questa variabilità nel modo di compiersi della ro- 
tazione, su cui amo insistere, quella che più si impone, 
e che dà al fenomeno il carattere di maggior singolarità. 
Onde la difficoltà di trovare una causa costante fissa, 
una legge uniforme che spieghi il fenomeno costante in 
sè stesso e tanto variabile nelle sue apparenze. 

E fa meraviglia vedere nella massima parte dei Trat- 
tati di Ostetricia anche più recenti, là dove si parla del 
meccanismo del parto — che delle cause del moto di ro- 
tazione interna sì discorre soltanto quando si parla della 
presentazione di vertice, e specialmente nella posizione 
destra posteriore. E dopo essersi estesi in questo .punto, 
citando nomi e teorie, quando poi vengono a parlare del 
moto di rotazione nelle altre presentazioni, di faccia, di 
podice ecc., lo spiegano rimandando il lettore a quanto è 
stato detto a proposito della presentazione di vertice. E 
“così non tengono in nessun conto le condizioni evi- 
dentemente troppo. mutate sotto le quali avviene il fe- 
nomeno. Infatti se si vuole che nelle presentazioni. del | 
vertice l’occipite ruoti allo innanzi per la resistenza e la 
inclinazione del piano perineale, queste resistenze non en- 
trano più quando la testa ruota posteriormente, oppure 
quando la rotazione avviene più in alto, come nella pre- 
sentazione di faccia. Se si ammette che il capo ruoti, nella 
presentazione di vertice per la sua forma particolare o per 
il modo di inserirsi della colonna vertebrale sulla testa, | 
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questa forma non ha più valore quando invece del ver- 
tice si presenta il podice o la spalla. E così via discor- 
rendo. — | 

Ma ricercando più addentro le cause di tale variabi- 
lità del fenomeno, risulta chiaramente che essa dipende 
essenzialmente da ciò che — supponendo immutata l’azione 
della potenza — i rapporti fra resistenze e corpo mobile 
sono infinitamente variabili. 

Studiamoli pertanto più da vicino. 


Nello studio del moto di rotazione interna, come di 
ogni altro fenomeno del parto, dobbiamo sempre conside- 
rare tre fattori essenziali: potenza — resistenza — corpo 
mobile. Ciascuno di essi ha una importanza tutta sua par- 
ticolare: ed è dal loro modo di coordinarsi o dal loro 
contrasto che nasce il movimento. 

Le resistenze, in generale, sono rappresentate dal ca- 
nale utero-pelvico, pel quale viene spinto il feto: e lo stu- 
dio di esse si collega essenzialmente allo studio del canale 
destinato al parto. Lo studio del corpo mobile è quello 
del feto in generale, e della parte presentantesi, in par- 
ticolare, tenendo conto della forma, dimensioni diametri- 
che ecc. E poichè questi studii furono fatti da altri con 
| straordinaria esattezza, e non essendo, del resto, questo 
lavoro il campo di uno studio siffatto — io mi limiterò a 
far rilevare che le resistenze per effetto delle quali po- 
trebbe effettuarsi il fenomeno, agiscono diversamente, se- 
condo la sede o regione del bacino nella quale succede 
la rotazione — e secondo la forma del corpo mobile. Si 
può aggiungere che sono variabili ancora secondo la forma 
più o meno modificata del bacino: ma questo entra nel 


campo della patologia del parto, ed esce dal mio argo» 
mento. — 


: a ) À a mi Dei 
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Secondo la sede o’ regione del bacino: se il moto di 
rotazione avviene nel fondo del bacino, noi troviamo quivi 
la resistenza del piano perineale, inclinato dallo indietro 
all’avanti e dall’alto al basso: Questo fissa la fine del 
moto di progressione, quando la presentazione può scen- 
dere in basso. Lateralmente le faccie interne degli ischii 
e la spina ischiatica sono i punti contro i quali più facil- 
mente urta la parte presentata, essendo il diametro bis- 
ischiatico minore dell’antero posteriore. All’indietro la con- 
cavità sacrale e allo innanzi la divaricazione delle bran- 
che pubiche e l’apertura vulvare rappresentano i punti di 
minore resistenza, essendo il diametro antero-posteriore 
maggiore di ogni altro. i 

Ma queste resistenze mutano allorquando la rota- 
zione avviene più in alto : il piano perineale cessa di avere 
ogni influenza, e soltanto le pareti laterali ossee potranno 
rappresentare resistenze più o meno forti secondochè la 
parte presentata si trova nella parte più alta o più bassa 
dello scavo. Ma le pareti pelviche anteriore e posteriore 
vanno nella massima parte dei casi divergendo più o meno 
fra loro dall’alto al basso: di guisa che le minori resi- 
stenze sono sempre anteriormente e posteriormente. Inol- 
tre le superficie inclinate de° muscoli otturatore interno e 
piriforme, rappresenterebbero pure; secondo Veit, de’ punti 
resistenti sui quali scivola alla parte presentata ruotando 
all’ innanzi. | 

Allo stretto superiore, poi, le resistenze si dispongono 
ancora più diversamente, per la forma speciale di questa 
regione: le resistenze massime essendo nel senso antero- 
posteriore, le minime in senso trasverso ed obliquo. 

In casì patologici, poi, si è visto avvenire il moto di 
rotazione come normalmente, in casi di bacini mal con- 
formati, e in un caso di mancanza del sacro ece. Ne’ quali 
casì evidentemente il modo di disporsi e di agire delle 
resistenze è ben diverso dal normale. 
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_ Le resistenze poi agiscono differentemente secondo il 
mutare della forma della parte fetale che si presenta: e 
ciò è troppo naturale perchè lo dimostri. Diverse le resi- 
stenze che incontrerà il feto quando si avanza in presen- 
tazione di vertice o di faccia o di fronte — oppure di po- 
dice, di spalla, perchè diversa è la forma e diversi i dia- 
metri della parte presentata che si incontrano coi diame- 
tri pelvici. E così pure diverse saranno le resistenze che 
incontra un feto grosso o uno piccolo. Si è veduto avve- 
nire il moto di rotazione in feti anomali, ne’ quali eviden- 
temente ogni considerazione sulla forma della parte pre- 
sentata perde ogni valore. 

Adunque il fatto della mutabilità de’rapporti fra corpo 
mobile e resistenze ha già per sè tale importanza che 
ogni teoria che vuole spiegare il fenomeno semplicemente 
con tali rapporti, dovrà già adattarsi a spiegare diver- 
samente tutte le molteplici modificazioni del fenomeno, 
dovrà ad ogni momento incontrare eccezioni alle regole, 
e così perdere quella unità di concetto che rende una 
teoria più accettabile. è 

Senonchè mentre tali rapporti fra resistenze e feto 
non possono essere presi per base esclusiva di una teo- 
ria generale, non v ha dubbio che in determinate condi- 
zioni le resistenze, agendo sopra il corpo mobile in con- 
trasto colla potenza, possono per sè stesse determinare 
nella parte presentantesi un movimento di rotazione. Lo 
esperimento lo ha dimostrato in modo incontestabile. È 
bene, perciò, determinare più precisamente la influenza 
delle resistenze sul produrre i movimenti del corpo mo- 
bile, e dentro quali limiti essa influenza debba restrin- 
gersi. Basterà per questo. ricordare brevemente alcuni 
principii generali di meccanica. 

Supponiamo che una forza « y agisca sopra un corpo 
mobile perpendicolarmente al suo diametro a è, spingen- 
dolo attraverso un canale cilindrico. Esso corpo. mobile, 


DI 


che ho rappresentato con un cerchio, incontra delle  re- 


sistenze in a e d. Ora possiamo avere varii casì. 

1°. Se la potenza agisce sul centro del corpo mo- 
bile e le resistenze in a e d sono uguali, il corpo non 
eseguisce nessun moto di rotazione e sarà spinto diretta- 
mente nel canale secondo la direzione della forza. Però 
se questa forza è minore della somma delle resistenze in 
a e b il corpo resterà fermo (fig. 1). 


2°. Se supponiamo x y agente pure»nel centro e: 


perpendicolarmente, ma le resistenze sono disuguali, al- 
lora facendo la resistenza a © resistenza d, il corpo mo- 
bile eseguisce un modo di rotazione da d verso a, por- 
tando il punto è più in basso. | 

5°. Se le resistenze sono uguali in a e d, ma la 
forza agisce eccentricamente in y, evidentemente il corpo 
ruota, portando il punto è più in basso (fig. 2). 





Figura 1. FIGURA 2. 


Oltre a questi principi affatto elementari —. che, 
quantunque sembrino più direttamente applicabili ad altri 
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tempi del meccanismo del parto, pure serviranno più ol- 
tre a spiegare alcuni fatti — abbiamo un altro teorema 
meccanico più importante assai dal nostro punto di vista: 
< un corpo sottoposto all’azione di due forze contrarie 
« ma non direttamente opposte, deve ruotare. » — Gra- 
 ficamente questa legge è rappresentata dalla fig. 3 dove 
si vede che il corpo mobile sollecitato da due forze a d 
e bc, che sono contrarie ma non opposte, dovrà compiere 
un moto di rotazione nel senso della freccia. La fig. 4 





Ficura 3. FIGURA 4. 


esplica più chiaramente questo teorema, in condizioni più 
simili a quelle in cui si verifica nel parto: ab è il 
diametro del corpo mobile spinto in un canale della forma 
grossolanamente elissoide da una potenza diretta perpen- 
dicolarmente su ad nel punto o. Esso diametro incon- 
tra in 4 e è resistenze, che sono poi altrettante forze in 
senso contrario, delle quali le risultanti. rappresentano 
forze contrarie e non direttamente opposte. Per effetto di 
queste i punti a e d tenderanno a portarsi respettiva- 
mente verso gli estremi a' e d' del MAmRizo massimo 
dell’elissoide. 
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Questo teorema meccanico è esattissimo: e non v'ha 
dubbio che esso può e deve essere applicato, entro certi 
limiti, allo studio delle resistenze e del corpo; mobile nel 
moto di rotazione interna. E così fece l’ Hubert, il quale 
però, volendolo troppo estendere, errò. La stessa legge 
del Pajot, sulla adattabilità fra contenuto e contenente, 
non è in ultima analisi che la illustrazione, la. generaliz- 
zazione di questo principio fondamentale di. meccanica. 

Noi possiamo limitarci a dire che le. resistenze in- 
fluiscono sul corpo mobile facendolo rotare in senso oriz- 
zontale, solo in quanto esse si coordinano in modo da 
presentare le condizioni necessarie e sufficienti. per il ve- 
rificarsi di una tale legge. L'esperimento stesso qui ren- 
derà più evidente il fatto, perche lo esperimento sui ca- 
daveri, tien conto realmente di due fattori soltanto: re- 
sistenza e corpo mobile, la potenza non essendo già la 
contrazione uterina, ma potendo essere una forza ma- 
nuale o la gravità o qualunque altra, e quando vi sieno 
le condizioni per la legge di Hubert, questa entrerà in 
attività facendo rotare la parte presentata. 

Premesse queste considerazioni d’ordine generale, 
noi potremo più facilmente entrare nella critica attenta e 
minuta delle teorie più importanti del moto di rotazione, 
per venire poi allo studio di un altro fattore non meno 
importante, che è la potenza. | 


Io non intendo qui passare in rassegna tutte le teo- 
rie che dai tempi di Bandelocque fino ‘ai nostri giorni 
furono emesse intorno a questo argomento. Ben altri in- 
gegni hanno fatto la critica minuta. Voglio solo qui, per. 
quanto brevemente potrò, esaminare i concetti di qualche 
autore più autorevole. 
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L’Hubert (1) ha avuto il merito di determinare con 
una legge fissa meccanica, in quali condizioni di rapporti 
fra feto e pelvi possa avvenire il moto di rotazione. Ab- 

biamo già esaminato particolarmente il suo principio del- 

l’azione di forze contrarie e non opposte. Ecco, ora, come 
l’Hubert lo applica nello spiegare il moto di rotazione 
interna nelle posizioni anteriori. Abbiamo qui un ovoide 
spinto in un canale le cui minori resistenze sono ante- 
riormente e posteriormente: « ora, nella presentazione di 
vertice ad es., l’occipite incontra maggiore resistenza allo 
infuori che all’indentro, ove si trovano il vuoto dell’ar- 
cata pubica e la parte mediana del perineo, la più de- 
pressibile: dal suo canto la fronte incontra maggior re- 
sistenza all'infuori che all’indentro ove si trovano la 
concavità del sacro ed il coccige mobile. Ora, le resistenze 
contrarie si esercitano dallo infuori allo indentro nello 
stesso tempo sull’occipite e sulla fronte, e se esse non 
sono direttamente opposte, esse devono imprimere alla 
testa il moto di rotazione indicato. » 

È questa la spiegazione razionale per le posizioni an- 
teriori. E per effetto di tale legge la rotazione è indiffe- 
rente che avvenga al fondo del bacino che lungo lo scavo, 
imperocchè in ogni caso le minori resisterize del canale 
sono anteriormente e posteriormente, per la divergenza, 
quasi costante, delle pareti anteriore e posteriore. Ciò è 
chiaro. Ma il principio meccanico medesimo è insuffi- 
ciente a spiegare la rotazione nelle posizioni posteriori, 
per la quale l’estremo del diametro fetale massimo si 
porta allo innanzi. E l’ Hubert stesso, volendo spiegare col 
suo principio il moto di rotazione, fa giuocare le resistenze 
allo stretto superiore sopra il diametro dorso-frontale del 
feto. Egli fa intervenire come cause meccaniche del moto 
di rotazione la resistenza che da una parte incontra il 


(1) Cours d’accouchements, 1869. 


} L È at 3 Sd, * Ù Ra ; 
; - VV La rode 4, 


- 


— 204 — 


dorso dal lato del promontorio e dall’altra parte quella 
che incontra la fronte dal lato della sinfisi. Perciò, e 
sempre invocando la legge più sopra riportata, non po- 
tendo progredire conservando tali rapporti sarà. spinto 
nella direzione opposta a tali resistenze, ed il diametro 
dorso-frontale sarà obbligato a porsi nella direzione del 
trasverso. Il feto in tali rapporti può avanzarsi di più e 
discendere fino a che per il restringimento del diametro 
trasverso in vicinanza dell'apertura di uscita del bacino 
osseo, esso si troverà nuovamente allo stretto, ed allora 
l’occipite non ruoterà allo indietro, imperocchè il corpo 
fetale incontrerebbe le stesse resistenze (promontorio e 
sinfisi) e dovrà rotare in modo da portare. l’occipite in 
avanti e la fronte allo indietro, cioè nel senso delle mi- 
nori resistenze. Indi appena compiuto il moto di rotazione 
la testa discende sul perineo che esso deprime e con- 
verte in una specie di scanalatura. ì 

Contro questo modo di spiegare la rotazione nelle 
posizioni posteriori stanno molti fatti, specialmente rela- 
tivi alla sede di tale movimento: giacchè nelle presenta- 
zioni di vertice la rotazione incomincia e si. compie non 
allo stretto superiore, ma più in basso e per lo più sul 
piano perineale. Invece applicando il principio di mecca- 
nica sopra stabilito alle posizioni posteriori, l'occipite do- 
vrebbe rotare nel sacro. 

Adunque l’ Hubert non ha, scientificamente, spiegata 
la rotazione se non nelle posizioni anteriori. 

Senonchè l’Inverardi (1) non accetta la spiegazione 
dell’ Hubert neppure per-le posizioni anteriori. Siccome 
l’ Hubert ammetteva nelle presentazioni di vertice che il 
moto di rotazione si facesse non sul piano perineale ma 
più in alto, e la testa poggiasse su quello solo dopo aver 


(1) Il moto di rotazione interna nelle presentazioni cefaliche. — Giornale della 
R. Accad. di Med., 1886, n. 5-5. 
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rotato, così l’ Inverardi ritenendo come costante il fatto 
che la rotazione avvenga sul piano perineale, dopochè, 
cioè, la testa vi ha poggiato sopra, nega ogni valore 
alla teoria. Ma è da osservare che il piano perineale 
non può avere influenza nel modificare i rapporti fra dia- 
metri fetali e pelvici, talmente da impedire la  verifica- 
zione della legge di Hubert: anche quando la testa è. 
arrivata sul piano perineale, abbiamo sempre diametri 
antero-posteriori pelvici che sono massimi: le minori re- 
sistenze sono sempre in avanti e indietro, ossia interna- 
mente rispetto alla fronte e all’occipite: e per conse- 
guenza lovoide cefalico potrà risentire l’azione di forze 
contrarie e non direttamente opposte, e quindi rotare. 
Anzi la inclinazione particolare quasi a doccia del piano 
perineale può rendere più facile la rotazione stessa, pure 
essendo sempre questa l’effetto di forze contrarie. 

Adunque noi possiamo della teoria di Hubert accet- 
tare soltanto questo fatto indiscusso che la rotazione nelle 
posizioni anteriori è l’effetto di forze agenti in senso con- 
trario ma non direttamente opposto, sul diametro della 
parte presentantesi, che si confronta con un diametro 
obliquo della pelvi. Possiamo ritenere anche questo che 
la rotazione dell’occipite nel sacro, nelle posizioni poste- 
riori è l’effetto di forze agenti secondo la medesima legge 
che determina la rotazione dell’occipite in avanti nelle 
posizioni anteriori. | 

Il Tarnier (1) ha dato del moto di rotazione nelle 
presentazioni cefaliche una spiegazione ingegnosa. Egli 
si fonda sul fatto che la distanza che passa fra la bozza 
parietale che viene a sporgere fra le branche ischio-pu- 
biche e l’occipite è minore della distanza che passa fra 
tale bozza parietale e la fronte. Per conseguenza la 
somma delle resistenze che incontra la porzione di cra- 


(1) TARNIER € CHANTREUIL. — Traité de l’art des accouchements. 
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nio situato fra la bozza parietale e la fronte è maggiore 
di quelle che incontra la porzione situata fra la bozza e 
l’occipite. Essendo la testa proiettata verso la parte an- 
teriore del bacino, sarà la porzione occipitale che troverà 
minori resistenze allo innanzi, e si porterà anteriormente, 
mentre la fronte andrà posteriormente. Altri (Duncan) 
hanno considerato non la distanza fra la bozza e. l’occi- 
pite, e quella fra la bozza e la fronte, ma la distanza 
fra l'inserzione della colonna vertebrale e la fronte, e 
la distanza fra tale inserzione e l’occipite. Ed hanno am- 
messo che quest’ultima sia minore della. prima; il che 
non modifica sostanzialmente la teoria. 

Ma ognun vede la. ristrettezza de’ limiti di questa 
teoria; essa vale tutt'al più per le presentazioni di ver- 
tice. Ad essa è necessaria inoltre, secondo i concetti del- 
l’autore, l’azione del piano perineale, ciò che la rende- 
rebbe inapplicabile alla presentazione. di faccia. Inoltre 
nella presentazione di podice non esiste la ineguaglianza 
de’ bracci di leva. Infine anche nella stessa presentazione 
di vertice non si avrebbe, secondo l’Inverardi, una tale 
differenza de’ bracci di leva. Si può aggiungere che non 
è ancora esattamente dimostrato, come vedremo in seguito, 
che la potenza uterina si trasmetta secondo la colonna 
vertebrale o linea assile del feto. 

Il Lusk (1), seguito da molti autori tedeschi, spiega 
la rotazione per le posizioni anteriori colla .teoria dei 
piani inclinati del bacino, già enunciata da Baudelocque, 
dando anche una influenza notevole alle spine ischiatiche. 
Per le posizioni posteriori, poi, così si spiega: « Se si 
divide la parete anteriore del bacino in due regioni,.con 
una linea orizzontale passante per il margine inferiore 
della sinfisi, si constaterà che nella sezione superiore a 
questo livello fittizio la resistenza generale del. bacino 


1) Science et art des accouchements, Trad. par Doleris. 
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diminuisce dall’avanti allo indietro, mentre che. al disotto 
di tale livello, la resistenza 0 contropressione diminuisce 
dallo ‘indietro all’avanti. Ora. secondo il principio mecca- 
nico che allorquando un corpo è sottomesso a delle pres- 
sioni differenti, il movimento sì stabilisce .verso il punto 
dove la pressione è meno forte, è evidente che la regione 
della fronte che è situata ‘al di sopra del piano sottopu- 
bico deve girare allo indietro, mentre l’occipite che è al 
disotto di questo piano girerà in avanti sotto l’arcata pu- 
bica. Questo movimento sarebbe favorito dalla circostanza 
della ineguale lunghezza de’ bracci di leva, occipitale e 
frontale, del diametro occipito-frontale. 

Questa teoria poco si discosta da quella del Tarnier, 
e va soggetta alle medesime obiezioni generali. Essa inol- 
tre non spiega i casì di mancata rotazione o di rotazione 
posteriore, quando cioè l’occipite ruota nel sacro. 

Ma veniamo ora alla teoria dell’ Inverardi (1). Questo 
autore, che ha saputo criticare con tanto acume .gli 
altri, non è stato ancora, per quanto io mi sappia, 
criticato da altri. — Tuttavia, per quanto egli dichiari 
che non accetta se non la critica fondata sopra fatti so- 
lidi, io mi proverò di dimostrare i difetti della sua teoria. 
Lo splendido lavoro dell’ Inverardi su questo. argomento 
sì può dire che rappresenti il massimo sforzo dell’ inge- 
gno per dare una. spiegazione di un fatto, basandosi sol- 
tanto sul rapporti fra corpo mobile e resistenza. Egli si 
è fondato sopratutto sopra i risultati dello esperimento, 
il quale, come già dissi, tien conto soltanto di due fat- 
tori del. problema, corpo mobile e resistenze. 

Per le singole presentazioni cefaliche, (vertice, fronte, 
faccia), l’ Inverardi dà singole spiegazioni, pur basandosi 
sempre sopra l’azione che hanno i piani inclinati.sui movi- 
menti della parte presentata, ed ammettendo in ogni caso 


{1) Loc. cit. 
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un triplice movimento combinato di rotazione, estensione, 
progressione. Riassumo brevemente i suoi concetti. 

Nelle presentazioni di vertice il moto di rotazione 
avviene per effetto del piano inclinato sacro-perineale e 
delle pareti pelviche sul diametro lambdo-frontale. Com- 
piendo i tre movimenti detti, la testa viene a mettere il 
suo diametro massimo parallelo all’asse del nuovo canale 
molle che il capo deve percorrere, ciò che non potrebbe 
avvenire senza quei tre movimenti. — Nella presentazione 
di fronte, il moto di rotazione avviene per effetto del piano 
sacro-perineale e delle pareti pelviche sul diametro lambdo- 
frontale, il quale ha una direzione inversa a quella che 
ha nelle presentazioni di vertice. Durante il moto di ro- 
tazione succede anche per questa presentazione, un moto di 
progressione e di flessione, analogo a quello di estensione 
nella presentazione di vertice. — Nella presentazione di fac- 
cia, il moto di rotazione si produce per l’azione del piano. 
inclinato osteo-muscolare dello stretto superiore sulla su- 
perficie anteriore e superiore del torace (estremo anteriore 
del diametro sterno-sincipitale), la quale è portata in basso 
ed in avanti, cioè sul margine superiore della sinfisi pubica. 
Anche in questa presentazione il moto di rotazione..consi- 
ste in tre movimenti simultanei: rotazione, progressione, 
flessione. | 

A questi concetti esposti dallo Inverardi si possono 
pertanto fare obiezioni, alcune delle queli d’ordine gene- 
rale, altre d’ordine speciale. 

o primo luogo si può osservare che il problema da 
lui posto è ristretto semplicemente alle presentazioni ce- 
faliche: mentre sarebbe stato più logico e naturale dare 
leggi generali, non solo per le presentazioni cefaliche, 
ma per qualunque presentazione. E così trascurando di 
prendere in considerazione la rotazione nelle presenta- 
zioni di podice, di spalle, non si può dare una teoria. 
sintetica ed uniforme. 
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Come. fondamento cardinale della sua teoria, l’Inve- 
rardi pone questo principio che contemporaneamente al 
moto di rotazioné avviene un moto di ‘progressione ed 
estensione. L'osservazione clinica non è del tutto favore- 
vole a questo modo di vedere: è noto infatti che nelle 
primipare il moto di progressione è già avvenuto negli 
ultimi tempi della gravidanza, e il parto si inizia arde dB9n 
samente con un moto di rotazione. 

La sua teoria poi implica certe condizioni fisse di 
forma della parte presentata e la necessità di un piano 
inclinato (sacro-perineale) o il piano inclinato osteo-mu- 
scolare dello stretto superiore. Ma la rotazione può ‘av- 
venire, ad esempio, anche indipendentemente dal piano 
perineale, ossia più in alto, e anche in casì di mancanza 
del sacro: può avvenire pure indipendentemente dalla 
forma della parte presentata, come in casi di feti anomali. 

Ma vha di più. A spiegare la rotazione così detta 
sacrale dell’occipite, per la quale cioè questo ruota po- 
steriormente nella cavità sacrale, l’Inverardi ricorre alla 
supposizione che in tali casì il piano sacro-perineale ab- 
bia una direzione opposta a quella che normalmente ha, 
ossia si faccia inclinato dal davanti al di dietro e dall’alto 
al basso: e poichè questa condizione speciale è rarissima, 
egli ritiene pure che la rotazione sacrale dell’occipite sia 
rarissima, e cioè nella proporzione di un caso sopra 2000. 
Per quanto la mia esperienza personale clinica al proposito 
sia pochissima, pure ho veduto nei 2 anni che ho frequen- 
tata la clinica del mio illustre maestro, Prof. Chiara, nella 
quale le osservazioni sono registrate con perfetta esattezza, 
ho veduto, dico, un numero notevole di casi ne’ quali l’occi- 
pite ha ruotato posteriormente, e la proporzione, per ri- 
spetto agli altri casi ne° quali ha rotato anteriormente, mi 
è sembrata assai maggiore di quella ammessa dallo In- 
verardi. Il Mangiagalli, nel suo rendiconto clinico, ha 


osservato di fronte a 336 casi di posizioni O. P. D. ri- 
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dotte, 13 casì di O. P. D. permanenti: ossia nella pro- 
porzione del 3,86 per 100. 

Ma venendo più dettagliatamente ad esaminare i con- 
cetti dell’Autore ed entrando più profondamente nel mec- 
canismo di tale movimento, io credo di poter dimostrare 
come la spiegazione teorico-geometrica della rotazione, 
data dall’ Inverardi, mentre è sufficientemente esatta per 
le presentazioni di vertice, essa spiegazione non regge 
per la presentazione di faccia: e ciò perchè a proposito 
di questa l'Autore è incorso in una inesattezza di calcolo 
geometrico, che io voglio qui mettere in rilievo. Per ren- 
dere ben chiara, a chi legge, la questione conviene ripro- 
durre la figura annessa al lavoro dell’Inverardi che 
serve per la presentazione «di vertice (v. fig. 5) e quella 





Figura 5d. 


— 211 — 


che vale per la presentazione di faccia (v. fig. 6). — 
La fig. © rappresenta in CDE L la metà posteriore di 
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un cilindro cavo, il cui asse è rappresentato dalla linea 
XX. Sia MN un piano inclinato che chiude in un dato 
punto il cilindro. La retta A B poggia per la estremità 
sua superiore A contro la parete del cilindro, e per la 
estremità sua inferiore urta sul piano inclinato. La retta 
A B taglia l’asse del cilindro ed è unita a snodo con 
quest'asse nel suo punto d'incontro Y. L’asse  consi- 
derato può muoversi secondo la sua direzione. -- La 
retta AB è sollecitata da una forza qualunque che pos- 
siamo ad esempio supporre rappresentata dalla gravità 
applicata nel punto Y e in direzione YOX. L'azione 
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della forza Y X non muta se invece di considerarla in- 
serita. in Y, la consideriamo inserita in B, e parallela 
all'asse X X. La dimostrazione invece diventerà più chiara. 
Dopo ciò, l'Autore procede per leggi meccaniche ‘alla. 
scomposizione delle. forze applicate in B,. delle quali la 
risultante ultima, e veramente utile a produrre il mo- 
vimento sarebbe la B 7°, la quale obbligherà il punto Ra 
portarsi in basso descrivendo un elisse con centro in 0. — 

In questa dimostrazione geometrica sta la spiega- 
zione del perchè l’occipite situato posteriormente ruota 
verso l’innanzi. Infatti in A B si deve considerare il dia- 
metro lambdo-frontale del feto confrontantesi col diametro 
obliquo dello stretto inferiore: il cilindro CDEL rap- 
presenta le pareti pelviche e il piano inclinato MN il 
piano sacro-perineale. L’occipite, B, ruota allo innanzi 
percorrendo l’elisse, e la fronte, A, allo indietro. Con- 
temporaneamente per una dimostrazione geometrica che 
sarebbe troppo lungo riferire avviene una estensione e 
progressione della testa. La 

Fin qui la costruzione meccanica geometriea è esatta, 
-e quindi esatte le conclusioni. Ma quello che importa os- 
servare è che l'Autore ha supposto di fare agire la forza 
sul punto 5, invece che sul punto Y. 

Questa trasposizione del punto di inserzione della 
forza è ammissibile ed è esatto nelle sue conseguenze, 
per il fatto che il braccio Y.B della retta AB è mag- 
giore dell’altro braccio AY. Rientra questo ne’ principii 
che ho esposti più innanzi, e precisamente sì può ri- 
ferirlo alla fig. 2. 

Ma le cose procedono ben diversamente allorquando 
sì tratta di una presentazione di faccia. Anche qui mi 
conviene riportare la figura dello Inverardi spiegandola. 

Le difficoltà massime sono, secondo l’Autore, allo 
stretto superiore, ed è là dove si compie la rotazione. Il 
diametro sterno-sincipitale del feto urta contro lo stretto 
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superiore. Possiamo immaginare il corpo del feto rap- 
presentato da un asse verticale Y X che si inserisce ad 
un punto pressochè mediano del diametro AB, il quale 
poggi col suo esterno A contro la superficie interna della 
parete del cilindro Z CL K e col suo estremo B poggia 
sul piano inclinato M N e sporge fuori della apertura 
superiore del cilindro stesso. 

La forza che spinge il feto verso la cavità pelvica 
è diretta secondo l’asse OX, ed’ applicata in' O in dire- 
zione O X. Questa forza la possiamo considerare applicata 
in B, in direzione parallela all’asse O_X. Quindi facendo 
il parallelogramma delle forze come per il vertice, segue 
che il punto B dovrà portarsi in avanti ed il punto A 
indietro. Onde, poi, il moto di rotazione combinato con 
un moto di estensione e di progressione. 

. Senonchè mentre il supporre la forza nel punto 

era logico ed esatto nella presentazione di vertice, in cui 
il diametro lambdo-frontale (retta A B) aveva bracci di 
leva disuguali — non si può dire altrettanto per la pre- 
sentazione di faccia in cuii bracci di leva sono pressochè 
uguali. Abbiamo ora a che fare con un sistema rigido, 
e la forza agente nel centro dell'asta deve avere nessun 
altro effetto se non quello di spingere tale sistema entro 
al canale, se questo è possibile: altrimenti l’asta resterà 
immobile: e î principii meccanici più sopra esposti lo pos- 
sono dimostrare per analogia. Un tale movimento del 
punto 5 verso il basso, sul piano inclinato sarebbe pos- 
sibile soltanto se il punto A, estremo dell’asta, rimanesse. 
immobile e fisso. Ma se il punto A può muoversi allo 
indietro, ciò deve fare necessariamente presupporre che 
la somma delle forze portate sul braccio AO, sia minore 
di quelle portate su O 5. Ciò che non è, dal momento 
che i due bracci sono uguali, e a fortiori, lab se il braccio 
O B è maggiore di 40. 

L’Inverardi che ha costruito anche un istramento 
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per la rotazione dell’occipite, non ne ha costruito uno 
per dimostrare la rotazione del mento. E non eredo che 
esso possa costruirsi. 

Adunque la dimostrazione del moto di rotazione per 
la presentazione di faccia non è accettabile. 

Si può anche aggiungere che non sì può spiegare 
colla sua teoria, ed egli non vi sì tenta neppure in que’casi 
in cui il mento ruota posteriormente. Il quale fatto se 
esce dal campo del parto spontaneo, lo è per le sue con- 
seguenze; mentre si può dire che avviene sotto condizioni 
non patologiche ma fisiologiche, analoghe a quelle che 
producono la rotazione dell’occipite nella concavità sacrale. 

Per ciò che riguarda la presentazione di fronte, io 
credo che rappresenti il più bel capitolo del lavoro del- 
l’Inverardi, ed i movimenti che avvengono nel 3° tempo 
sono descritti in modo straordinariamente esatto. Dirò 
solo, a questo proposito, che egli per questa presentazione 
fa entrare pure in considerazione il piano inclinato sacro- 
perineale: mentre è da notare che in questa. presenta- 
zione la rotazione avviene non quando la fronte ha toc- 
cato e premuto il piano perineale, ma ordinariamente più 
in alto, ed è precisamente nello scavo dove succede la 
evoluzione de’ diametri. 

Adunque se la teoria dello Inverardi è applicabile, 
dentro limiti ristretti, alle presentazioni di vertice, essa 
è insufficiente o inesatta per le alire presentazioni. In 
questa affermazione contro l'autorità dell’autore, io credo 
di esser proceduto non colle asserzioni gratuite ma colla 
scorta di fatti da tutti constatati, e colle leggi della 
meccanica. | 


E così abbiamo creduto che: nessuna delle teorie 
emesse dai più autorevoli scrittori di Ostetricia soddisfa 
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completamente a tutte le esigenze di un problema così com- 
plesso. Già il Dubois in seguito ad un esperimento, non esat- 
tamente descritto, avvertiva, genericamente, che la ‘causa. 
del moto di rotazione interna, risiede in un numero assai 
grande di elementi: da un lato: volume, forma, mobilità 
delle parti che sono espulse; dall'altro: la capacità, forma, 
resistenza del canale che è percorso. Però, nonstante 
questo gran numero di elementi, il problema rimane 
ne’ristretti limiti di un giuoco di resistenze, al. quale 
affatto estraneo il modo di agire della potenza. Invece 
di questo fattore che io voglio più attentamente occuparmi. 

Che il modo di estrinsecarsi di una forza, la maniera 
di agire sopra un corpo mobile, la sua particolare dire- 
zione, possano avere influenza sopra il movimento del 
corpo mobile, ciò è troppo chiaro. Noi possiamo, ad 
esempio, colle nostre mani, facendo svolgere le nostre forze . 
muscolari in modo particolare, imprimere un moto di rota- 
zione a un corpo mobile qualunque, quando resistenze 
particolari e più forti non vi si oppongono. Già alcuni 
autori, fra cui il Thode non potendo trovare una esatta 
spiegazione del moto di rotazione coi soli rapporti fra resi- 
stenza e corpo mobile, pensarono se nell’utero e nella va- 
gina non esistesse una forza che potesse spiegare un tale 
effetto. Il Pajot pure vi ha accennato, come dirò appresso; 
altri, più recentemente han dato una completa spiegazione 
del meccanismo del parto, considerando sopratutto la 
azione della potenza. i | 

Conviene adungue portare la nostra attenta osserva- 
zione sopra la potenza, studiandone il modo di agire sal 
feto, la sua direzione speciale. 

La potenza efficiente il parto è prodotta, come ognuno 
sa, dalle contrazioni uterine, colla cooperazione, — non 
però necessaria -— de’ muscoli addominali. Sotto le contra- 
zioni uterine, intermittenti, peristaltiche, l'utero modifica 
la. sua forma, la sua situazione, la sua direzione. Vedremo 
più oltre particolarmente tali modificazioni. 
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Intanto si ammette generalmente che la risultante delle 
forze sviluppate dalle contrazioni uterine, dopo essersi 
rotto il sacco amniotico, e l'utero addossato di più al feto, 
sia rappresentata da una linea diretta secondo l’asse del- 
Lutaho; e coincidente coll’asse del bacino osseo. Ma inoltre 
e ciò è importante, si crede che tale forza si trasmetta se- 
condo la colonna vertebrale del feto ; e questa colonna ver- 
tebrale si fa coincidere sensibilmente coll’asse del feto. Lo 
Schròder, nel suo trattato spiega questo concetto ammet- 
tendo, secondo le idee dello Schatz, una forza di restitu- 
zione di forma, per effetto della quale l'utero — che, du- 
rante le contrazioni, fattosi piuttosto cilindroideo, tende a 
riprendere la sua forma primitiva di sfera — premerebbe 
sui due poli del feto testa e podice. E il feto verrebbe, 
così, spinto attraverso il canale specialmente per tale forza : 
ma però insieme ad un’altra forza concomitante, la pres- 
sione generale interna. 

Senonchè la esistenza di una tale pressione trasmet- 
tentesi secondo l’asse del feto, non. è stata sufficiente- 
mente dimostrata. Una tale pressione, trasmettentesi. se- 
condo l’asse del feto, sarebbe possibile soltanto se la cur- 
vatura della colonna vertebrale non risentisse una con- 
tropressione da parte delle pareti dell'utero, la. quale, 
invece, esiste sempre. Un semplice esperimento può ren- 
dere evidente la questione. Se io spingo perpendicolar- 
mente una verga. elastica su un piano, mediante. una 
pressione diretta da una estremità all’altra, vediamo che 
la verga pure flettendosi preme sopra il piano sottoposto, 
e la direzione di questa pressione è rappresentata dalla 
retta che unisce i due punti estremi della verga; e per- 
pendicolare al piano stesso. Ma se io oppongo una resi- 
stenza laterale ossia una contropressione sopra la parte 
curva della verga, allora la. direzione della. pressione 
che dapprima era retta, ora si modifica nel senso di se- 
guire la curvatura. della verga, e allora noi vediamo 
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manifestamente che l'estremo inferiore della verga non 
preme più sul piano orizzontale, ma scivola su di esso. 
| Ma ben altri fatti più importanti, nel campo della 
clinica, tendono a togliere quasi ogni significato ed in- 
fluenza a tale pressione trasmettentesi secondo l’asse del 
feto nel meccanismo del parto, e dare la importanza mas- 
sima ad un’altra forza che è la pressione generale ‘in- 
terna dell’utero. I principii fondamentali di un tale con- 
cetto, sono fra gli altri i seguenti. 

1°. Il progredire della testa sotto i dolori, colla 
pelle del capo increspata, ne’ casì decorrenti un po’ fa- 
cilmente, non si può intendere in nessun modo se la 
pressione trasmettentesi per la colonna vertebrale del 
feto agisse come forza espulsiva: poichè in questo caso 
il cranio osseo che si muove dentro alla pelle, dovrebbe, 
sotto 1 dolori, compensare in certo modo le increspature 
e farle sparire. Invece è chiaro che ammettendo la pres- 
sione generale interna, questa deve far muovere il capo 
colle increspature. 

2°. Non è necessario, per spiegare il. progredire 
di un polo, ammettere che il feto sia compresso ‘dal- 
l'utero sull’altro polo. Infatti l’allungarsi in senso longi- 
tudinale, e il ristringersi in senso ‘trasversale che fa il 
contenuto dell’utero, senza una reale riduzione di volume 
ha per effetto di tendere a discostare una estremità del 
feto dall'altra, e così, mentre il podice’ sta sempre a 
contatto col fondo dell’utero, il vertice può progredire. 

3°. Il parto del primo gemello, quando il’ setto 
‘ fra le due cavità fetali è integro, non si potrebbe spie- 
gare colla pressione agente secondo la colonna verte- 
brale del feto. 

4°. La configurazione tipica della testa fetale do- 
vrebbe mostrare caratteri opposti a quelli che noi osser- 
viamo. Il carattere della configurazione sotto l’azione . 
della pressione: generale interna è: spostamento della 
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massa cranica in direzione del canale destinato al parto 
verso l'innanzi: sotto l’azione della pressione trasmetten- 
tesi secondo la colonna vertebrale del feto sarebbe: spo- 
stamento della massa cranica allo ndietro, presa la base 
del cranio in ambo i casi come fissa. E le misurazioni 
su cranii, confermerebbero la esistenza della: pressione 
generale interna. | 
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Fondandosi su questi principii generali intorno al 
modo di agire della potenza, Lahs (1), ha recentemente 
esposto innanzi alla « Società Ostetrico-Ginecologica di 
Berlino, » una teoria di tutto il meccanismo del parto, 
compresovi, naturalmente, il moto di. rotazione interna. 
Secondo questa teoria, tutti 1 movimenti passivi che il 
feto compie lungo il canale, sarebbero l’effetto del. modo 
di comportarsi della parte presentata sotto la pressione 
generale interna. Le resistenze sono considerate solo se- 
condariamente. 

Io non posso qui stralciare da tale. teoria. soltanto 
quella parte che concerne il moto di rotazione interna, 
e che più direttamente ci interessa: perchè non sarebbe 
possibile comprenderla senza. riferire prima esattamente 
i principii fisico-meccanici sui. quali si fonda tutta la 
teoria che tanto si allontana da tutte le altre. Domando 
venia, quindi, al lettore se dovrò dilungarmi alquanto 
di più di quello che i limiti di questo lavoro mi dovreb- 
bero concedere. ‘119496 

. La esistenza della pressione generale interna, dopo 
la rottura delle membrane, presuppone necessariamente 
Ja ritenzione di una certa quantità di liquido amniotico 
e per conseguenza anche l’esistenza di un contatto non 


(1) Zeitsch. f. Geburtsh. und Ginec, XIV B1.;2 H. 
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mai interrotto tutto all’ingiro della parte fetale che si 
presenta colle pareti del. canale utero-pelvico. Questa 
zona di contatto è chiamata dall’Autore « cintura dei 
contatto. » 

Nello studio del meccanismo del parto si deve per-. 
tanto considerare: 

1°. La direzione espulsiva della pressione generale 
interna. | 

2°. La forma della parte che si presenta, e che 
sta in rapporto con tale cintura di contatto. 

5°. La forma e la situazione della cintura di 
contatto. 

La direzione espulsiva della pressione generale in- 
terna è costantemente perpendicolare al piano trasversale 
della cintura di contatto. Di ciò è necessario dare la dimo- 
strazione per comprendere quello che seguirà. 

Supponiamo di avere un canale limitato allo ingiro da 
superfici rettilinee, e nell’interno di esso una pressione 
uniforme in ogni punto, prodotta da aria o liquido com- 
presso: per effetto di questa pressione ciascun punto della 
parete, p. es. a (v. fig. 7) essendo sottoposto a tutte le di- 





FIGURA 7. 


rezioni del contenuto, sopporterà una pressione egual- 
mente forte. La resultante di tutte queste diverse direzioni 
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della pressione è rappresentata, secondo una legge fisica, 
dalla perpendicolare alla superficie rettilinea nel punto A, 
ossia se il punto A sciogliesse i suoi vincoli dai punti con- 
tigui, esso, sotto la pressione interna, uniforme in ogni 
punto si libererà in direzione della perpendicolare alla su- 
perficie della parete. Lo stesso vale, evidentemente, per 
più punti situati l'uno accanto all’altro, e così pure per una 
porzione più grande, purchè appartenente alla medesima, 
superficie laterale rettilinea. 

Supponiamo ora che una tale porzione di parete più 
grande sia tolta, e nella apertura così praticata sia. situato 
un corpo di cui la superficie si trovi tutta all’ingiro in con- 
tatto immediato e non interrotto col contorno di questa 
apertura. Colla chiusura completa della apertura così otte- 
nuta, questo corpo viene a trovarsi relativamente all’azione 
della pressione interna, uniforme in ogni punto, precisa- 
mente al posto della porzione di parete tolta, e per effetto 
della pressione generale uniforme, sarà spinto in direzione 
perpendicolare alla superficie della parete, ossia alla su- 
perficie del corpo stesso, o meglio, perpendicolarmente al 
piano trasversale della sua cintura di contatto, corrispon- 
dente al contorno della apertura. (V. fig. 8). 





Ficura 8. 


Da ciò però non segue che il corpo di cui è parola, al 
dilatarsi che fa uniformemente l’apertura si muova soltanto 
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in questa direzione. Esso pure non modificando la sua po- 
sizione, può compiere movimenti complessi. Ciò dipende 
dalla. sua forma. Si tratta qui delle diverse resistenze che 
incontra la superficie del corpo nel suo movimento di pro- 
gressione, contro il contorno della apertura. Naturalmente 
se noi facciamo astrazione qui da quelle resistenze, le 
quali non hanno influenza sulla parte presentata, cioè 
dalla differente scabrosità e lubricità della superficie, an- 
che la dilatazione della apertura deve essere uguale. 

Le resistenze che noi dobbiamo qui prendere in consi- 
derazione, stanno nella diversa grandezza dell'angolo che 
forma la superficie del corpo situato al contorno della 
apertura colla direzione della pressione generale interna 
ossia della forza impellente. Quanto più piccoli‘sono questi 
angoli, tanto minori sono le resistenze, e tanto più esteso 
e rapido il movimento di progressione, e quanto più grandi 
sono gli angoli, tanto maggiori le resistenze e più limitato 
il movimento. ; | 

Ciò si fonda semplicemente sopra la legge de’ piani 
obliqui, applicata ai movimenti de’ coni. La fisica infatti ci 
insegna che quanto più la lunghezza di un cono supera il 
diametro trasverso della base, tanto minore è la perdita di 
forza che il cono subisce nel suo movimento di progres- 
sione. Quindi il cono a (fig. 9) progredirà più rapidamente 
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e più facilmente che non il cono è, supposta eguale la 
forza a cui sono sottoposti. Ora proporzionalmente allo au- 
mento della lunghezza del cono gli angoli dd formati dalla 
superficie del cono colla forza che agisce in direzione per- 
pendicolare al contorno della apertura vanno diminuendo 
e quindi la legge suaccennata, applicata a questi angoli, 
che l’autore chiama angoli di conduzione, può esser formu- 
lata in questo modo: tanto più piccoli gli angoli di condu- 
zione tanto minori le resistenze, tanto più. rapida la pro- 
gressione. | 

Se noi ora applichiamo questa legge ad un cono che 
sia posto obliquamente in una apertura (fig. 10), gli angoli 





Figura 10. 


di conduzione in questo caso presentano ùna diversa gran- 
dezza, e quindi risulterà che il cono incontrerà maggior 
resistenza dalla parte dove gli angoli di conduzione sono 
maggiori e procederà più lentamente da questa parte che 
non da quella dove gli angoli di conduzione sono più. pic- 
coli. E ne avverrà che il cono nel progredire compie una 
rotazione portando il suo apice verso il mezzo del canale 


bu 099 Li 
o apertura fino a che gli angoli di conduzione sono uguali 
da ambo le parti. 

Questa legge de’ piani inclinati si applica ancora nel 
caso in cui noi, invece di un cono con le sue superficie 
rettilinee consideriamo una sfera od un ovoide, (fig. 11) 





Figura 11. 


i quali facciano movimenti di progressione attraverso un 
canale o una apertura a loro corrispondente: p. es. in 
una membrana elastica, e sotto l’azione di una pressione 
uniforme in ogni punto. Nel modo più semplice stanno le 
proporzioni anche per la sfera posta in una apertura a 
forma circolare di una membrana elastica. E deve essere 
circolare questa apertura, perchè altrimenti noi non otter- 
remmo il contatto non mai interrotto della sfera col con- 
torno dell'apertura, ossia non abbiamo la cintura di con- 
tatto, senza la quale non si può ammettere l’azione della 
pressione generale interna. I movimenti della sfera saranno 
determinati dalle resistenze ‘nella cintura di contatto. Le 
resistenze sono determinate per ciascun punto della su- > 
perficie della sfera ‘situato nella cintura di contatto secondo 
la grandezza dell'angolo che fa la tangente tirata a cia- 
scun punto colla direzione della forza. Questi angoli ot- 
tenuti per mezzo della tangente, sono gli angoli di con- 
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duzione, ed essi, per legge matematica sono uguali fra 
loro. Si può girare come si vuole la sfera, ma sempre la 
sua sezione trasversa avrà la medesima forma, e quindi 
ciascun punto della superficie della sfera progredirà nello 
stesso grado nella apertura praticata. Quindi la sfondati non 
fa nessun pupi 

Ma un po’ diversamente avviene per i movimenti di 
un ovoide. | 

Anche per questo inon avviene mai una dio 
durante la progressione, tutte le volte che il piano tra- 
sversale della cintura di contatto è situato perpendicolar- 
mente all’asse longitudinale dell’ovoide, perchè per legge 
matematica gli angoli di conduzione sono eguali da una 
parte e dall’altra. Ma se la cintura di contatto corre obli- 
quamante all’asse longitudinale dell’ovoide, noi otteniamo 
allora angoli di conduzione disuguali, cioè essi sono più 
piccoli da quella parte verso la quale è 
inferiore dell’ovoide che non dalla parte opposta. Perciò 
avverrà un movimento più rapido dalla parte dell'angolo 
di conduzione minore fino a quando gli angoli di condu- 
zione da ambo le parti, ossia da tutte le parti, saranno 
ridivenuti uguali, cioè fino a quando l’asse longitudinale 
dell’ovoide correrà di nuovo DART gRIPolano alla cintura 
di contatto. } el 

Premesse queste considerazioni, l'Autore spiega i mo- 
vimenti della testa del feto. Egli divide il meccanismo del 
parto in tre movimenti cardinali: 1° abbassamento dello 
| occipite; 2° rotazione interna; 3° progressione ed esten- 
sione insieme fino a portare l'estremo dell’ovoide al da- 
vanti della commessura vulvare. i 

Il 1° movimento trova la sua spiegazione nel fatto 
sopra dimostrato che l’estremo dell’ovoide, posto obliqua- 
mente deve portarsi verso il centro. del canale, perchè 


gli angoli di conduzione da una parte sono minori che. 


dall'altra. 


spinto il polo. 
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_ Ecco come dimostra il 3° movimento. Poniamo un 
ovoide nel ‘principio o imboccatura di un canale curvo 
verso lo innanzi, come ci si presenta il canale destinato 
al parto, e in modo che l’asse longitudinale dell’ovoide 
cada perpendicolarmente al piano trasversale della cin- 
tura di contatto, e studiamo i movimenti che l’ovoide. 
compie nel passare attraverso questo canale curvo. 

Ad ogni progressione dell’ovoide nella direzione del 
suo asse, la cintura di'contatto si smuove sopra l’ovoide. 
Ciò apparirà evidente se si fa compiere all’ovoide un movi- 
mento molto esteso in quella direzione che aveva da princi- 
pio, portandolo fino al fondo del bacino. Allora in questa 
nuova posizione, la cintura di contatto 4 d (fig. 12 e fig. 13) 
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non corre più direttamente trasversale, e perpendicolare 

all’asse longitudinale dell’ovoide, come all'imboccatura del 

canale, ma per effetto della curvatura del canale diventa 

obliqua sopra l’asse longitudinale dell’ovoide. Ora, fa- 
ANNALI ECC. — 1889. 159 
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cendo agire la pressione generale interna perpendico- 
larmente alla superficie trasversa della cintura di con- 
tatto così modificata, e tirando i respettivi angoli di con- 
duzione, noì vediamo che l’angolo di conduzione cor- 
rispondente alla parete posteriore è quasi nullo, e quindi 
non sì trova qui nessun ostacolo per la progressione, 
mentre l’angolo corrispondente alla parete anteriore è 
divenuto molto. grande. La conseguenza di questa disu- 
guaglianza degli angoli sarà che sotto l’azione di una 
pressione uniforme in ogni punto, l’ovoide colla sua su- 
perficie posteriore procederà di più e fino a tanto che gli 
angoli di conduzione anteriormente e posteriormente sa- 
ranno divenuti uguali fra loro. 

E poichè questa disuguaglianza degli angoli deve 
formarsi necessariamente ad ogni progressione, anche di 
piccolo grado, ne segue che ad ogni progressione dello 
ovoide nel canale curvo allo innanzi si dovrà verificare 
continuamente un movimento più forte della sua superfi- 
cie posteriore che non della anteriore. E siccome gli an- 
goli di conduzione tendono continuamente a farsi uguali, 
ne viene che l'ovoide stesso cercherà continuamente di 
mantenersi nel centro del canale col suo polo posteriore. 

Ma veniamo alla spiegazione del moto di rotazione 
interna (2° e secondo ani Ecco come egli 
si esprime. 

Se il 1° movimento, che tende a porre in senso di- 
retto l’ovoide, che era da principio situato obliquamente 
sul cercine di contatto, è ostacolato da qualche causa 
(per l’ovoide cefalico, dalla resistenza che incontra il 
mento sul petto), può tuttavia l’ovoide progredire lungo 
il canale benchè si mantenga inclinato, e ciò perchè il 
canale è sempre tanto ampio da permetterlo.. Allora, se 
in tale maniera l’ovoide rivolto, p. es., a sinistra arriva 
in quella sezione del canale che prende la direzione in 
avanti, ne viene che il cercine di contatto sì porterà più 
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sulla superficie anteriore dell’ovoide. Ma anche qui que- 
sto cercine di contatto rimane sempre situato in prossi- 
mità del polo inferiore. Per questa ragione gli angoli di 
conduzione corrispondenti a questo estremo sono più pic- 
coli e la estremità polare inferiore farà perciò, sotto 
l’azione della pressione generale interna, un movimento 
più rapido, che non il lato opposto. Ma perchè ora la 
estremità polare posteriore è spostata lateralmente dalla 
linea mediana del canale, essa estremità dovrà rotare dal 
lato verso ii centro del canale: e così si verificherà il 
moto di rotazione interna. 

Adunque il moto di rotazione avverrebbe secondo l’Au- 
tore all’altezza del fondo del bacino, dove appunto il cer- 
cine di contatto si modifica nella sua situazione e forma. 

La semplicità della teoria del Lahs, e la esattezza 
de’ principii fisico-meccanici sui quali si fonda, le danno 
un'importanza realmente grande, e non si può contestarla 
così facilmente. Essa si applica tanto alle presentazioni 
di vertice come di qualunque parte, purchè la forma di 
questa parte presentantesi sia, più o meno precisamente, 
ovoidea. Essa, pure basandosi specialmente sul modo di 
agire della potenza, dà il giusto valore alle resistenze 
del canale, in quantochè sono queste, quelle che costitui- 
scono e fissano la forma e l’inclinazione della cintura di 
contatto, e determinano per conseguenza le condizioni di 
eguaglianza degli angoli di conduzione. Tiene pure conto 
della forma del corpo mobile, inquantochè è necessario 
alla sua teoria che la parte presentata abbia una forma 
anche grossolanamente ovoidea. 

Tuttavia obiezioni si potrebbero fare a questo modo 
di spiegare tutto il meccanismo del parto ; ma qui sarebbe 
troppo lungo discuterne. Da parte mia mi limiterò, per 
ciò che riguarda il moto di rotazione interna, a consta- 
tare come egli per far produrre tale movimento, presup- 
pone la necessità che esso si compia là dove il canale 
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prende la curva allo innanzi, ossia sul fondo del bacino. 
Il che, se può esser vero per le presentazioni di vertice, 
non lo è affatto per quelle di faccia, nelle quali la rota+ 
zione avviene più in alto. Quindi la teoria, benchè esatta 
nel suo complesso è per me, insufficiente. 


* 
x 


Ma il significato più notevole della teoria di Lahs, 
quello che le dà un’ impronta di originalità, sta, per me, 
in questo, che egli nella spiegazione de’ fenomeni mecca- 
nici ha fatto rilevare la grande importanza che può avere 
il modo di agire della potenza. 

La forza che si sviluppa da un organo vitale che ha 
una determinata struttura, un certo modo di contrarsi, e 
si modifica in certi modi, non è sempre così fissa e uni- 
forme, come potrebbe esser la gravità, e non si può, a 
priori, rappresentarla durante tutto il suo svolgersi con 
una linea retta. Ciò parmi sia troppo schematico. E bensi 
| verosimile e logico l’ammettere che la risultante ultima delle 
forze uterine possa essere una linea retta perpendicolare 
al piano di apertura. Ma dallo inizio della contrazione fino 
all’acme di essa, durante questa curva ascendente della 
contrazione è pure lecito e verosimile supporre che altri 
movimenti in altre direzioni debbono esser fatti produrre al 
contenuto dal contenente. E poichè le contrazioni non pren- 
dono a un tratto e tutto insieme il muscolo cavo uterino, 
ma bensì si partono. da un punto non ancora esatta- 
mente determinato, per invadere poi tutta la musculatura, 
e poichè anche il muscolo uterino è composto di più strati 
di fibre, diversamente disposti e intrecciati, più o meno 
abbondanti in certi punti, può anche sorgere il pensiero 
che: almeno nello emiziarsi della contrazione si possono ve- 
rificare delle. particolari modificazioni di rapporti fra utero 
e feto, la cuiconseguenza, potrebbero essere altri movimenti 
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del contenuto. Non possediamo ‘alcun fatto positivo per 
dare fondamento ad un concetto generale di questa ‘specie: 
che ogni muscolo: cavo contraendosi sopra il proprio con- 
tenuto, imprima a questo, nell’atto di uscire, un movimento, 
per quanto limitato, a guisa di vortice; ossia rotatorio. Ma 
la ‘congettura non può sembrare irrazionale. 

Ma prescindendo affatto da questa ipotesi, e studiando 
più attentamente le modificazioni di forma, di posizione che 
subisce l'utero durante la contrazione, noi vedremo che in 
esse potremo trovare fondamento sufficiente & dimostrare 
che l’ utero deve necessariamente imprimere al proprio 
contenuto solido un certo moto di rotazione interna al 
proprio asse. (Fig. 14). 





Ficura 14. 


Modificazioni de forma. — È noto che durante la 
contrazione l’ utero va perdendo la sua forma ovoidea 
per assumere la forma cilindroidea. Contemporaneamente 
il diametro trasversale dell'utero diminuisce, ed aumenta 
il diametro antero-posteriore. ‘Questo fatto è ben consta- 
tato. Rotte le membrane, ed uscita una certa quantità di 
liquido amniotico l’utero può adattarsi meglio sopra il feto, 
e tanto più quanto più progredisce il feto, perchè il liquido 
restante sì trova in uno spazio maggiore. Per conseguenza 
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il feto, irrigidito può sentire meglio la influenza della po- 
tenza uterina, là dove questa può farsi sentire. Vediamo 
gli effetti delle variazioni dei diametri trasversale ed an- 
tero-posteriore sopra il feto. 

Rappresentando schematicamente la cosa, e figurando 
con una elissoide la sezione trasversa. dell'utero prima 
della contrazione, e con un cerchio la medesima sezione 
durante la contrazione, nella quale l'utero tende a pren- 
dere la forma cilindroidea, noi vediamo che il diametro 
trasverso ad (v. fig. 15) prima della contrazione diventa 





Fiecha 15. 


a' b' nella contrazione, ossia Va il diametro antero- 
posteriore c d diventa c' d', ossia si è allungato. — Suppo- 
niamo ora xy il Liabug di un corpo situato obliqua- 
mente nell’utero. Se la potenza si fa sentire sopra i punti 
x ed y, come succede durante la contrazione, per tali 
modificazioni di forma, risulterà che tali punti risentiranno 
evidentemente forze contrarie e non direttamente opposte, 
e sì verificheranno quindi le condizioni per la nota legge 
meccanica, e tale corpo roterà, portandosi i punti a ed y 
rispettivamente: verso c' e d. | 


si e AR 


Lavagpra= 
Dobbiamo adunque riconoscere già che nelle modifi- 
cazioni della forma dell’utero è possibile trovare la ragione 
di un certo moto rotatorio del feto. Basta per questo che 
i due estremi di un diametro fetale trasversale, e più 
specialmente del maggiore siano in contatto colla parete 
uterina contraentesi, il che è possibile per l’adattarsi che 
fa l’utero al feto, dopo colate le prime acque, e tanto 
più sarà possibile col progredire del feto per la ragione 
già detta. | 


(Continua). 
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REGIO ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI FIRENZE 


diretto dal Prof. Cav. Ufficiale 
DOMENICO CHIARA 


Breve Rendiconto Clinico dell’anno 1888 
(Continuaz. V. Fasc. 4. Pag. 182-191) 


Donne morte senza sgravarsi 


MALATTIA 


Vaiuolo (6° giornata) 


Tubercolosi polmo- 
nale cronica. 


Idem. 


Cancro disseminato 
‘su tutti i visceri. 





Stenosi mitralica ed 
Enfisema polmo- 
nale grave. 


Meningo-Tifo. 


SEZIONE LEGITTIME 


TT  nn—__—__nr——"_ 























pi Numero Epoca 
Febbraio 1 7° mese 
Marzo 3 7° mese 
» kiara 7° mese 
» —_ 8° mese 
Settembre i 2 7’ mese 
dA Cig a 
Stato morboso 


OPERAZIONI 


Interruzioneartificia- 
le della gravidanza 
Metodo Krauser. 


Taglio cesareo 
post-mortem. 


Interruzione artificia- 
le della gravidanza 
Metodo Krauser. 


della madre in soprapparto 


Setticemia comunicata fuori della Clinica 


Uremia — forma convulsiva. 


SEZIONE 
Legiltime Illegittime 
92 gii 


1 2 
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Epoca dei parti 


SEZIONE 





























SEZIONE 




















EPOCA EPOCA 
Legitlime | Illegitlime Legittime | IIlegittime 
a 2 mesi 8 _ a 7 mesi 9 6 
Sir: SINIS) SERI DA, e » 8 » 15 14 
» 4 » 3 | — | I15de19» | 80 | 40 
PD 3 — II: 15° » » » 58 S0 
» 6 » 2 4 A termine 141 135 
Modo dei parti 
SEZIONE 
Legittime Illegittime Totale 
LOTO LEE GIONI SARAI DE RAISI 211 234 445 
RR e n. 54 42 96 
Totale generale dei parti n. 541. 
Numero dei parti 
SEZIONE i SEZIONE 
EPOCA EPOCA 
Legittime | Hlegittime Legittime \Illegittime 
$ Gennaio 23 23 Luglio 22 14 
Febbraio 22 26 Agosto 19 24 
Marzo 32 20) Settembre 29 23 
Aprile 2 25 Ottobre 16 22 
Maggio 20 27. Novembre 18 20 
Giugno 21 20 ‘Dicembre 22 23 


CE 


SEZIONE LEGITTIME 


Parti gemelli 








SEZIONE ILLEGITTIME 


MESCET 


MESE 


Febbraio. 
Aprile. . 
Maggio . 
» 
Giugno 3 
» 
Settembre 
» 
Dicembre. 


—_———————_—————e_—aunnmcrrurc<%rtmt.-@P@—t@1<@»>1mP»>>« 1cmmu@pr»rmUuÙpcolctr 


TOTALE 








— TTT —mt_€enr —  ———r 


Numero] Sesso 


1 MM 

] MM 

2 FF 

FM 

2 FF 

3 FF 
1 MM 





Epoca della |... 
} Esito 
gravidanza 

57° mese + + 
LANE NEVI 
SOM VAN. 
agito VV 
99°» VV 
ro x V 
0° >» * 


O tz Pr —— ——— ——__ 


Epoca della 








Numero| Sesso Esito |} 
gravidanza 
1 FF "° mese Yo 
i FF.» x V 
2 MF SI VV 
Do” MF | 9° » VV 
4 








Durata del periodo espulsivo 


Meno di un’ora 
Fino a due ore 


Più di due ore . 


IBID e 


99 a LL on a ate) SR 


SEZIONE. 


Legitlime legittim 
177 


Illegiltime 
162 
DI 75 
21 27 








vaga 
TAB 


dida 


ra glo AGETI ATL " Sena gr dl Ra 
MRS RE EN 
FARA ME TL. 


% 
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Presentazioni e Posizioni 


VERTICE 


O.I.S.A. 
OR 

P- ridotta 

P- permanente 
O.I.D.A. 

T 

P. ridotta 

P. permanente 
Sconosciuta 


FACCIA LÀ 


M.1,S.A. 
M.I.D.P. 


FRONTE 
N.LS.A, 
PODICE 


Ovoide podalico completo 


S.I.S.A. 
sT° 


SEZIONE 





Legittime |Ilegittime 


112 145 
16 15 
3 8 
1 1 
1 9 
4 4 
68 09 
1 DI 
18 17 
_ 1 
ani ] 
Di si 
3 1 





P. 
S.I.D.A. 

I 

P. 
Sconosciuta 


Ovoide podalico 
incompleto 


NATICHE S.I.S.A. 
S.hS.T, 
S.I.S.P. 
S.I.D.A. 
GinoccHiI S.I.D.P. 
PIEDI C.I.S.A. 
C.I.S.P. 


C.I.D.A. 


SPALLA 


Spalla destra 
CATS. 
C.A.I.D. 


Spalla sinistra 


C.A.I.D. 
C.A.I.S. 


| 








SEZIONE 





Legiltime |Illegitlime 


2 3 
—_ 1 
1 Li 
2 2 
3 2 
1 
1 
1 cl 
2 2 
3 3° 
1 
3 de 
1 = 


— l 

1 
4 1 
1 la 


N. B. — In ambedue le Sezioni si effettuò una evoluzione spontanea 
essendo il feto prematuro. 


1. giro. 
2 giri. 
Dil». 
Se 


Griri di funicolo 
attorno al collo del feto 


SEZIONE 


TT n_—___ —°_— 


Legillime 


Illegittime © 
7 7 

6. 4 
1 od 
1 


cena 
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Acci denti 


prima, durante e dopo il parto 


EMORRAGIE 


In travaglio abortivo dal 5° al 5° mese 
In travaglio prematuro e a termine, prima del secondamento 


Nel: periodo dilatanta! Nt re r 

» ESpuisivmo sbivel iv  DE 

Per tutto il tempo del travaglio . . . . . 

Durante il secondamento 

Per ritenzione della placenta. ... . . .. 

» distacco incompleto della placenta . . 

» » » della placenta e 

inerzia uteMBa\?. .ligsull [02 


Subito dopo il secondamento ‘e per inerzia uterina 
Emorragie interne. . . 


» esterna iiiga Veil: ee 

» miste; osa aaa a 

» da lacerazione del collo . 

» per profonde incisioni vulvari . 

» per ritenzione di annessi . 

T'ardive | 
Un'ora dopo il parto. . . . . 


Dopo «più di12 0re Scendi 
Emorragie da placenta previa 


Marginale:sinistra. . «+. ee 
» destrao inoistw tia MIO 
Centrale cadtul.iat.. ila Re 


LACERAZIONI VULVO-VAGINALI 


Profonde ‘incisioni vulvari. |. ....... 


Lacerazioni della forchetta... 0... 
». perineali di 1° grado. . . . . 
» » di 2° » 


» » dii3°: a» 


(we 


SEZIONE 


Legittime Illegittime 


15 


hd 


fd I ped pei pe pl a pd 


put GI pd 


pd ht 


od fd 
bi Sì fd CD) a 


PT OT VO CI 








pai e dl PET 
fc 


= 


— 237 — 


Operazioni 
e comuni sussidii ostetrici 


SEZIONE 
| FORCIPE Legitttime Illegittime 
Sopra allo stretto superiore... . . .... 2 1 
Nelloxstretto superiore 0.0. 10 ,8 
A RO 16 
Nello stretto Tino CRA 11 9 
UNCINO OTTUSO 
Nello stretto superiore... ........ 1 — 
IL IO, 8 PES AZIO 1 — 
ESTRAZIONI MANUALI 
Estrazione podalica completa . . . . . 6 4 
» della testa e delle braccia in Orai 
sentazione di natiche . . . . 9 4 
VERSIONI 
Versioni cefaliche per manovre esterne . . 2 _ 
» podaliche per manovre interne se- 
guite da estrazione. . . . .. 6 1 
EMBRIOTOMIE 
Trapanazione e cranioclastia 4 8 
Trapanazione sola. . . . . . Ti _ 
Uncino acuto sul capo x 1 — 
Eviscerazione coll’uncino ‘acuto. . 1 _ 
TAGLI CESAREI 
Taglio cesareo post-mortem. . . . . 1 — 
» col metodo conservatore del SARE — 1 
| ISTEROTOMIE 
Isterostomatotomia semplice. . . ..... 1 1 
RAMA E OA — 4 
PERINEORAFIE . . .... 2 6 
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RIPOSIZIONE DI PARTI PROCIDENTI. 


| Riposizione divarti x.) MAE 
» . di cordone ombelicale (con successo). 
» pus (senza successo). 


INTERRUZIONI ARTIFICIALI DELLA GRAVIDANZA 


OLTRE AL 7° MESE. 


A scopo medico. . 


» ostetriCo.. 0. Le 


MANOVRE OXITOCICHE. 


Introduzione di un tubo elastico del Barnes 
nella cavità uterina per rianimare la con- 
trazione e dilatare l’orifizio. . . . - 

Fasciatura addominale per correggere 18 
deviazioni uterine e per eccitare le con- 
L'AZIONIOs,. fra NAZARIO 3 ; 

Doccie d’acqua calda CITI) MEO 

Puntura delle membrane per idramnios 


» » per emorragia 

» » per resistenza delle . 
IMCQOSIMIO RON. fr RI Aa 
Kpisiotomie orali 3° DIET PAID, 
» bitaterali. ca. eee 


Spremitura dell'utero per facilatare ed ef- 
fettuare il secondamento. . . .... 


ESTRAZIONE DEI PRODOTTI ABORTIVI 
DEGLI ANNESSI O DI RESIDUI. 


Estrazione manualesto=, e 
» strumentalò.:: .s..: i.) 


VISTO SAT DIE 





SEZIONE 
Legiltime Illegittime 
1 2 
0 1 
3 La 
10 9 
4 13 
si 3 
20 15 
10 18 
9 pi 
6 2 
21 10 

3 10. 
16 43 

30 25 
15. 7 

7 sa 
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Bambini. 


esposti o partiti con la madre 





SEZIONE | ‘SEZIONE 


—, 


MESE Legittime | Illegiltime MESE Legittime | Illegiltime 

















I 





ili ilslija 

(coi a toi (= [eo fa (SI (= 
Gennaio 9 6|19|—|| Luglio Ti. 86 
Febbraio 17| 4|17)—| Agosto 1048 IE pe va 
Marzo 19| 6|26| —|| Settembre 15/112 261/R- 
Aprile xl4| 6|25/ —| Ottobre 9 b-17200) — 
Maggio 9] 5|{25|—| Novembre 13.} 518 
Giugno 12 3{18|—| Dicembre 16, 6121 1 





Figli Legittimi Esposti Totale 150 Partiti colla madre 71 
Figli Illegittimi Esposti » 248 Partiti colla madre 1 
Numero totale degli Esposti di ambedue le Sezioni 398 





40 





Numero dei nati, loro sesso e mor- 


talità prima, durante e dopo il 


parto 

SEZIONE LEGITTIME . SEZIONE, ILLEGITTIME 
MESE 3 | vivi [morri|g | vivi [morri | 

A |M | FU MEF WliFrilmiF 
Gennaio 93l  Gliaip Sale oi 11hiesds) 9 
Febbraio 211 8) 131 —| | 8| 13|. Le 5 
Marzo 20] ds; 18% da 16) 9) QC 1 
Aprile 20} Phi ii BL 7 15) —| 8 
Maggio 19) 9) 77 8 —| 12). 14lseglii= 
Giugno 22) 15) 4 4. 1} ui Tse 
Luglio I8isra 000 o ai ge) Rea: o 
Agosto 19}. 0a 12/0 dI ie Lee 
Settembre 30] 8| 19f —| 3 (N SRIARI LU AS E no 
Ottobre 15 8 i) e 9 10} . 21 1 
Novembre TT 9A dii aa O 
Dicembre DI AO SSSI 10) 12} 1| — 
Totale 256{ 110) 109). 21| \18|) 279 116 132| 16| 15) 

N. B. — Fra i morti non è tenuto conto tr prodotti 

abortivi dal 3° mese indietro. 
. (Continua), 
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ARCELASCHI Dott. GARIBALDI 


CONSIDERAZIONI 


INTORNO AL MOTO DI ROTAZIONE INTERNA 


Contin. e fine. V. pag. 193-231 — Maggio del 1889. 


Modificazioni della posizione. — Queste pure hanno 
molto maggior valore nel produrre un moto rotatorio. Si 
sa da tutti in che esse consistano. L’utero gravido in 
riposo è nella grandissima parte de’ casi inclinato late- 
ralmente, e nell’ 80 per 100 de’ casi è inclinato a destra. 
Ma non solo è obliquo lateralmente, ma è anche sempre 
più o meno rotato sopra al proprio asse: in modo che, 
supponendo per es. una inelinazione destra, la superficie 
anteriore dell’ utero guarda anteriormente e più o meno 
verso destra, e la superficie posteriore, è volta posterior- 
mente e verso sinistra. Questo fatto è molto importante. 


Durante la contrazione l’utero si porta sulla linea me- 
ANNALI ECC. — 1889. 16 
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diana e allo innanzi, applicandosi maggiormente contro. 


la parete addominale anteriore. Contemporaneamente ese- 
guisce un moto di rotazione sul propro asse, correggendo 
la sua rotazione che aveva prima della contrazione, e al- 
lora la parete anteriore diventa decisamente e del tutto 
anteriore e la posteriore del tutto posteriore. Questo mo- 
vimento l'utero eseguisce colla sua parte più alta e più 
mobile, mentre la parte inferiore è fissata da forti inser- 
zioni alle parti ossee. 

Vediamo quali sono gli effetti sul contenuto per que- 
ste modificazioni di posizione. Che l’obliquità laterale 
dell’ utero possa avere influenza nel produrre un moto 
di rotazione, fu già ammesso dal Pajot, il quale obiet- 
tando al Cazeaux così si esprime: « l’obliquità laterale 
« destra dell’ utero, essendo la regola, ne avverrà che 
« l’occipite subirà la direzione da destra a sinistra » (1). 

Rappresentiamo graficamente tali modificazioni di po- 
sizione e studiamone gli effetti. Figuriamo con un cerchio 
(per essere più chiari) la sezione uterina prima della con- 
trazione, e pure con un cerchio la stessa sezione durante 
la contrazione. Nel cerchio A (fig. 16) l'utero è spostato 





Ficura 16. 


(1) Dict. encycl. — Art. Accouche., pag. 384. 
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‘a destra e rotato sopra sè stesso. Il diametro a è di que- 

| sta sezione è il diametro trasverso dell'utero così incli- 

nato. Per effetto della contrazione, l’utero portandosi sulla 
linea mediana, e raddrizzandosi sul suo asse, ne avverrà 
che il cerchio & dovrà occupare il posto del cerchio d, e 
il diametro ad mettersi al posto del diametro a’ db”. Distin- 
guiamo teoricamente per maggiore evidenza i due movi- 

menti, in due tempi distinti, benchè realmente avvengano 
contemporaneamente. In un primo tempo l’utero corregge 
la sua obliquità laterale: il cerchio a va ad occupare il 
posto del cerchio 5 che è sulla linea mediana: il diame- 
tro ab diventa a d. — In un secondo tempo l'utero cor- 
regge la sua preesistente rotazione sul proprio asse, com- 
piendo una rotazione in senso inverso: il diametro a d' va 
sul diametro ad", ossia il punto a' e il punto 9° hanno 
rotato rispettivamente fino ad a e bd’. (Fig. 17). 





Fisura 17. 
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Ora è naturale che, poichè l’utero si muove in massa 
nella sua parte superiore, anche il contenuto deve ese- 
guire un movimento di rotazione: e se noi supponiamo di 
rappresentare col diametro a d un diametro fetale, la cosa 
è evidente. E ricordiamoci che l’utero è fisso in basso, 
mentre il feto pure essendo fissato da contatti di conti- 
guità è mobile dentro l’utero. Questo fatto fa sì che il feto 
risenta maggiormente l’azione rotativa della potenza ute- 
rina, e possa muoversi nel senso di essa, e tanto più 
quanto più il feto progredisce nel bacino. 


* * 


L’ utero dunque, può, indipendentemente dalle resi- 
stenze, imprimere al corpo mobile un certo moto di rota- 
zione in un certo senso. Volendo rappresentare schemati- 
camente questo modo particolare di agire della potenza 
sopra il feto, io sarei condotto a figurarla «come una 
forza che nel suo iniziarsi si svolge come a spirale per 
finire a confondersi, ad un dato momento, ossia all’acme 
della contrazione uterina, coll’asse di questa spirale. E 
così supponendo non sì contraddice alla opinione gene- 
rale che la risultante. ultima, finale della contrazione, 
abbia una direzione rettilinea in un certo senso, e, cioè, 
perpendicolare al piano di apertura, o coincidente col- 
l’asse del canale utero-pelvico. 

Intanto noi siamo condotti ad ammettere come fatto 
positivo questo, che l'utero può da sè imprimere al feto 
un moto di rotazione. Se alcuno, dopo enunciato questo 
fatto che in sè è incontestabile, credesse forse che io 
pretenda di dare con esso, e basarvi sopra una teoria 
nuova sul moto di rotazione interna, è assai in errore. Io 
sono ancora ben lontano d’avere acquistata la convinzione 
scientifica che tale moto rotatorio impresso dalla potenza. 
al feto equivalga precisamente al moto di rotazione in- 
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PRA Molti studii e più profondi, e sopratutto molti fatti, 
quasi tutti d’ordine clinico, mi sarebbero necessarii per 
dare fondamento di verità a un concetto simile. Credo 
però di non esagerare affermando che la potenza uterina 
può avere una certa influenza nel manifestarsi di un fe- 
nomeno meccanico così complesso, e, ammessa una tale 
influenza, alcuni fatti si potrebbero chiaramente intendere. 

Intanto studiamo più da vicino quella che io ho chia- 
mata forza rotatoria dell’utero, e più specialmente vediamo 
la direzione che assume essa, per effetto delle modifica- 
zioni di forma e di posizione dell'utero, ritenendo sempre 
che la maggiore influenza debba essere data dalle modi- 
ficazioni della posizione, che, come vedemmo sono le più 
notevoli. 

. Se noi diamo un’occhiata alle figure che io ho ripor- 
tate più sopra, ci resulta evidente, da ambo gli schemi, 
che la direzione della forza rotatoria è da destra verso 
sinistra, e tenderebbe a portare il feto da destra a sinistra. 
Ma il modo di dirigersi di questa azione rotatoria dipende 
da due fattori: in primo luogo dal modo di obliquità del- 
utero, in secondo luogo dal modo di disporsi del feto. 
Nella figura 15 il modo di disporsi del feto è obliquo 
come nel caso di una presentazione di vertice o di faccia 
nella posizione destra posteriore, quando si rappresenti 
con x y un diametro trasversale del feto, poniamo ad es. 
il biacromiale. Nella fig. 16 l’utero è inclinato e rotato 
sul proprio asse verso destra. Dati questi rapporti, l’azione 
rotativa della potenza tenderà a far ruotare sul proprio 
asse tutto il feto, il quale irrigidito e compresso tutto 
all’intorno dalla pressione generale interna è più atto a 
tisentire una tale azione; cosicchè l’occipite tenderà a 
portarsi da destra verso CA e in avanti: potrà ar- 
rivare fino alla estremità del diametro pelvico trasverso. 
Oltrepassato questo punto basta il solo giuoco delle resi- 
stenze a fare compiere il resto del movimento di rotazione, 
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finchè l’occipite si porrà al di sotto e al davanti della 
sinfisi pubica. Imperocchè qui le resistenze si trovano 
nelle condizioni del teorema meccanico del Hubert, sul 
quale ho tanto discorso. In questo modo potrebbe spie- 
garsi chiaramente il moto di rotazione interna in una 
posizione destra posteriore. Qui è indifferente che la rota- 
zione avvenga più o meno in alto, e che sia il vertice 
o un’altra parte che si presenta. La influenza della po- 
tenza uterina non è necessaria a far compiere a tutto il 
feto, la testa compresa, tutto il giro, dalla estremità po- 
steriore del diametro obliquo sinistro fino alla sinfisi pu- 
bica, ossia alla linea mediana in avanti: ma tale influenza 
può intendersi limitata a fare ruotare l’occipite per il 
tratto che passa fra l’estremo posteriore del diametro 





obliquo sinistro, fino ad oltrepassare appena l'estremità de- 


stra del diametro trasverso. Al di là di questo punto le 
resistenze compiono il resto. 
Veniamo alla presentazione di vertice in ‘posizione 


sinistra posteriore. Per effetto delle modificazioni della po- 


sizione dell’utero, se questo ha la obliquità laterale destra, 


come per lo più, allora è chiaro che la rotazione, se- 


guendo la direzione della potenza dovrà. avvenire nel 
senso che l’occipite ruoterà nel sacro. Ora è un fatto con- 
statato da tutti che in quella posizione è frequente tro- 
vare la rotazione sacrale, nel 33 per 100 dei casi, se- 
condo il Mangiagalli, assai più che non nella. posizione 


destra posteriore, in cui vedemmo la proporzione del 3,86. 


per 100, secondo il medesimo autore, tantochè da alcuni 
ostetrici è ritenuto essere la regola. In quanto poi ai casi 
ne’ quali l’occipite ruota anteriormente, si spiegano ammet- 
tendo che l’utero abbia la inclinazione e rotazione verso sini- 
stra. Un certo numero di fatti farebbe riconoscere che la 
obliquità uterina ha una influenza nel determinare le pre- 
sentazioni e posizioni. E se, quindi in relazione alla mag- 
gior frequenza della obliquità destra dell’utero corrisponde 
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la maggior frequenza delle posizioni sopra il diametro obli- 
quo sinistro, così anche la minore frequenza delle posizioni 
sul diametro obliquo destro starà in relazione colla minore 
frequenza della obliquità laterale sinistra. In altre parole la 
obliquità destra, più frequente, determina una posizione 
destra posteriore o ‘sinistra anteriore, come una obliquità 
sinistra, meno frequente, sarà la causa determinante una 
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posizione sinistra posteriore o destra anteriore. E allora nel-. 


l’una e nell’altra posizione posteriore, la situazione del- 
l’utero determinerà anche la rotazione in avanti. Io non ho 
‘avuto e non ho la fortuna di essere in un istituto clinico, 
e non posso avere un numero sufficiente di osservazioni 
per dare una convalidazione scientifica a questo asserto: 
ma quel poco che ho potuto osservare confermerebbe la 
mia opinione. | | 
Passiamoa studiare la influenza della potenza in 
altri casi. Senonchè mentre, ripeto, io non pretendo di 
dare una teoria nuova, tanto meno poi crederei di do- 
vere spiegare tutto colla azione esclusiva della potenza. 
Il problema come ho detto è molto complesso, e di ciascuno 
de’ suoi tre fattori, potenza, resistenza, corpo mobile, biso- 
gna tenere giusto conto. Già vedemmo come le resistenze 
possano avere tanta importanza da produrre esse stesse, 
dati certi rapporti, la rotazione, come lo esperimento lo 
ha dimostrato. Si può ritenere come provato che a spiegare 
la rotazione nelle posizioni anteriori sia sufficiente l’azione 
di forze contrarie e non direttamente opposte. In questi 
casi sono le resistenze che giuocano la parte principale. 
Ma contemporaneamente a queste deve agire la potenza, 
ora concordemente, ora oppostamente alle resistenze: di- 
pende da questo contrastarsi delle due forze il diverso modo 
di ruotare del corpo mobile: ed è in questo senso gene- 
rale che deve considerarsi il problema per poterci rendere 
ragione della grande variabilità del fenomeno meccanico, 
6 spiegarci tutti quei casi che si dicono anomalie. Suppo- 
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niamo una posizione destra posteriore: la potenza, come 


dicemmo, tende a portare allo innanzi l’occipite: ma se le 
resistenze sono troppo forti o la potenza troppo debole; 
è chiaro che la testa risentendo maggiormente la azione del- 
le resistenze, che sono contrarie e non opposte, roterà'in 
modo da portare l’occipite nella concavità del sacro. E 
così nel modo più semplice sarebbe spiegata una ano- 
malia del moto di rotazione. 

Adunque il moto di rotazione interna, come qualunque 
altro fenomeno meccanico, è essenzialmente il risultato di 
un contrasto fra potenze e resistenze, e dalla prevalenza 
dell’una sull’altra dipende il suo diverso modo di mani- 
festarsi. Il fenomeno, variabile nelle sue apparenze è sog- 
| getto a leggi fisse che stanno nel diverso modo di svol- 
gersi della potenza e di situarsi delle resistenze. 

Esiste poi un certo numero di casi, i quali non solo 


sì spiegano colla azione della potenza, ma soltanto ed 


esclusivamente con questa, non potendo gli altri fattori 
in nessun modo avere influenza. E sono i casi di rotazione 


esagerata e i casi di parti di feti con testa molto piccola. 


o anomali. Non è possibile supporre un giuoco di resistenze 
tale che spieghi una rotazione esagerata, se non contrad- 


dicendo ai principii più elementari della meccanica. Qui 


o le resistenze sono nulle e allora non possono produrre 
neppure il moto rotatorio iniziale: oppure hanno influenza, 
ein tal caso non devono permettere che i diametri massimi 
fetali, dopo essersi confrontati con i diametri massimi 
della pelvi, possano andare a incontrarsi con diametri 
pelvici minori. Un corpo, contenuto in un altro, soggetto 
ad alternative di moto e di riposo, tende a mettere in rap- 
porto i suoi diametri massimi coi diametri massimi del 
contenente, e ottenuti tali rapporti, mantenerli. E lo stesso 
possiamo dire di quei casi di parti di feti anomali, o con 
testa molto piccola. Se avvenne la rotazione questa non 





puossi spiegare con l’agire delle resistenze, imperocchè | 
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queste, dati ì diametri fetali molto piccoli, non possono 
trovare il punto di base su cui farsi sentire. Tali casì in- 
vece si comprendono alla evidenza, coll’ammettere una pre- 
ponderanza decisiva della potenza imprimente una rota- 
zione sopra le resistenze. 


* 
* X* 


Ed ora io non so quanto di vero e di esatto altri 
potrà trovare in queste mie modeste cosìiderazioni sulla in- 
fluenza della potenza uterina nel moto di rotazione interna. 
Sento però, che, se non sono venuto meno, parmi, ‘alle 
leggi della logica e della meccanica, è mancato a me quel 
corredo di osservazioni cliniche che solo può dare una 
base veramente scientifica al lavoro teorico. Tali osserva- 
zioni non possono essere che il frutto di lunga espe- 
rienza e indirizzate secondo un certo ordine di idee — re- 
gistrando i modi variabili di rotare della parte presentata, 
studiando la relazione fra obliquità uterina e posizione del- 
la parte presentata, notando la frequenza e il modo di 
rotazione in parti di feti con parte presentata molto pic- 
cola, tenendo conto di ogni anomalia del fenomeno — non 
trascurando insomma nessun elemento del problema po- 
tranno confermare o correggere, 0 distruggere affatto 
quello che ho preso in istudio. Intanto mentre spero di 
potere essere un giorno in grado di completare in questo 
senso le mie considerazioni, io mi terrò ben pago ora, 
se sarò riuscito a richiamare di più l’attenzione degli au- 
tori sopra la importanza del fattore potenza nel meccani- 
smo di un movimento del parto così complesso come quello 
della rotazione interna. Ad ogni modo, qualunque sia il 
giudizio di chi mi legge, io avrò sempre scolpita nella 
mente una frase del Mangiagalli, che servirà a mia giu- 
stificazione: « Nulla di più matematico che l’ostetricia non 
è matematica. » 





SOPRA UN CASO DI MOLA IDATIDEA E VESCICOLARE 


Benchè io non possa esporre speciali e nuove osser- 
vazioni sulla natura di questa malattia dell’uovo e sulle 
alterazioni avvenute in alcuni punti della placenta, e che 
danno luogo alla malattia, che in ostetricia è conosciuta 
sotto il nome di Mola idatidea, ciò non dimeno per la 
rarità di questi casi clinici ho creduto non del tutto vano 
| presentare al pubblico medico questo caso che io ho avuto 
occasione di osservare nella mia pratica privata. E che 
sia un fatto raro e riconosciuto dal Cazeaux e dal Pajot 
che ne constatò solo 3 casi nella sua immensa pratica, 
del terzo di questi è fatto cenno dal Cazeaux (1). Il Mau- 
riceau parla soltanto delle mole carnose, limitandosi a 
dire che da alcuni è ammesso che possano essere anche 
« aqueuses et venteuses. » Nei diversi prospetti o ren- 
diconti delle diverse Cliniche ostetriche di Torino, Firenze, . 
Novara, pubblicati negli Annali di Ostetricia in Italia da 
| diversi anni ho potuto rilevare fatto cenno soltanto di un 
caso di mola dal Dott. Fasola in un suo lavoro su 82 
aborti osservati in un triennio nell’Istituto Ostetrico di 
Firenze, e pubblicato nel fascicolo di Marzo 1887 degli 
Annali di Ostetricia. Però anche in questo caso accenna 
all'estrazione di una mola del peso di gr. 160 senza fare 
distinzione di mola carnosa o idatidea, ma lascerebbe piut-. 
tosto credere che fosse una mola carnosa. Un caso di 
mola vescicolare invece è accennato dal Prof. Mangiagalli. 
negli Annali di Ostetricia, nel fascicolo di Febbraio ul- 


(1) CazEAUX. Ostetricia, pag. 517. 








— 2601 —. 


timo decorso, osservato nel Comparto ostetrico dell’Ospe- 
dale Maggiore di Milano. Su circa 300 parti avvenuti nella 
Maternità di Genova nel biennio 1881-82, epoca in cui 
vi ho prestato servizio in qualità di assistente, nessun 
caso si è osservato di mola, nè mi consta che anche ne- 
gli anni successivi siensi. verificati e pubblicati casi di 
questo genere. 

La donna che forma soggetto di questa storia clinica 
è madre di cinque figli e tanto nelle gravidanze come nei 
parti a termine precedenti, nulla havvi che meriti di es- 
sere ricordato. Visitata da me nel mese di Gennaio 1886 
per la prima volta, potei constatarne la costituzione ab- 
bastanza forte e sana per quanto dotata di temperamento 
linfatico, e dell’età di circa 30 anni. É da notarsi che i 
disturbi principali che l'avevano costretta a domandare con- 
siglio, si riferivano alle funzioni degli organi digerenti, 
quali: dispepsia, lingua bianca, nausee. La fisionomia 
alquanto sofferente, di colorito pallido, e tutto ciò asso- 
ciavasi ad amenorrea, accusando l’ultima comparsa del 
flusso mensile alla fine del mese di Ottobre dell’anno pre- 
cedente. 

L’esame fisico del cuore e degli organi della respi- 


razione era negativo, lamentandosi solo di un lieve car- 


diopalmo nel salire le scale. Credendo poter mettere in 
rapporto il fatto dell’amenorrea con modificazioni avvenute 
negli organi della generazione, con la esplorazione ad- 
dominale cercai di rilevare qualche cambiamento nel volume 
e nella consistenza dell’utero, ciò che però non mi riuscì 
abbastanza facile nella prima visita, e rimasi incerto sul 
diagnostico preciso. Ripetendo però l’esame in diverse 
epoche nei mesi di Gennaio e Febbraio potei constatare 
sia per mezzo della esplorazione addominale che col ri- 
scontro vaginale l'aumento del volume dell’ utero e la sua 
consistenza cedevole ed altri caratteri fisici come suolsi 
verificare quando ha subìto modificazioni per lo stato di 
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gravidanza; però, ciò che lasciava sempre qualche dubbio 
e qualche incertezza, era il fatto speciale della variabilità. 
di volume e di circonferenza alla regione ipogastrica, 
cioè il volume dell’utero non era lentamente progressivo 
come suole verificarsi nelle gravidanze normali. A questa 
epoca poco inoltrata, cioè verso la fine del 3° mese non 
si potevano ancora osservare i segni sensibili più positivi 
dati dall’ascoltazione e dalla palpazione, cioè i movimenti 
attivi del feto e di hattito cardiaco, mentre-a render meno 
evidente lo stato di gravidanza esisteva la circostanza di 
avere osservato per qualche giorno uno sviluppo del- 
l'utero alla regione ipogastrica superiore, a quello che 
avrebbe dovuto essere in una regolaàre gravidanza a quel 
dato periodo. 

Intanto siccome nessuna indicazione speciale si pre- 
sentava, io mi mantenni in una prudente aspettativa e 
scrupolosa sorveglianza, finchè il giorno 23 Febbraio la 
donna avvertì la presenza di poco sangue fluente dai 
genitali, e che continuò in poca quantità per alcuni giorni. 
Questo fatto lasciò supporre alla donna che fosse la ri- 
comparsa del regolare flusso mensile che, a suo modo di 
spiegare i fatti, avea ritardato per qualche mese stante i 
patemi d’animo e il dispiacere provato per la morte imma- 
tura del proprio marito avvenuta alla fine del mese di No- 
vembre dell’anno precedente, epoca che coincideva colla 
prima mancanza della mestruazione. 

Al contrario io ritenendo probabile che ciò fosse sin- 
tomo di minacciante aborto, raccomandai assoluto riposo e 
molta vigilanza. Dall'esame attento e ripetuto della regione 
ipogastrica, risultava sempre più palese la caratteristica 
della variabiità nel volume dell’ utero, il di cui fondo si 
innalzava al di sopra della sinfisi del pube da 7 a 8 ctm. 
circa, come si trattasse di gravidanza quasi di cinque 
mesi, mentre era soltanto fra il terzo e il quarto mese. 

La mediocre uscita del sangue dalle vie genitali con- 
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 tinuò fino al giorno 15 Marzo, giorno in cui sopravvenne 
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metrorragia grave con contrazioni uterine dolorose ed in- 
termittenti, alle quali tenne dietro. l'espulsione di una 
quantità straordinaria di cisti idatidee caratteristiche, co- 
stituenti una mola idatidea di gran volume contenuta ap- 
pena in un grosso catino. 

Per la grave metrorragia che accompagnò l’aborto, 
la donna presentò i fenomeni gravi dell’anemia acuta e 
del collasso consecutivo, dal quale stato pericoloso però 
potè riaversi dopo l’uso dei mezzi eccitanti indicati in tali 
contingenze. 

Il puerperio fu lievemente morboso con lieve aumento 
di temperatura nei primi giorni; ma la guarigione fu com- 
pleta nel termine di circa venti giorni. 

Questa donna oggidì è sana e robusta. 

La circostanza degna di nota in questo caso clinico 
è quella dell’epoca in cui avvenne il concepimento, cioè 
un mese prima forse del decesso del marito, avvenuto per 
tnbercolosi polmonare; concepimento quindi che si sarebbe 
verificato in condizioni sfavorevoli ed in tale stato pato- 
logico da influire certamente sulle qualità del seme ge- 
neratore: e ciò potrebbe allora andare d'accordo con la 
opinione di qualche ostetrico e particolarmente con quanto 
dice il Mauriceau « Les moles s’engendrent ordinairement 
lorsque la semence de l’homme, ou celle de la femme, 
ou toutes le deux ensemble sont débiles ou corrompues 
originairement, ou par accident » (1). 

Genova, Giugno 1889. 

Dott. GrusePPE GUALCO. 


ee (1) MAURICEAU. — Traité des maladies des femmes grosses et de celles qui sont ac- 
couchèes. 
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Mortalità e Stato morboso dei neonati i 
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(1) Di due feti macerati uno era idrocefalico e l’altro presentava un’Encefalocele sulla 
regione bregmatica. 
(2) Uno di questi due feti era mostruoso- Shonkeralon 
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— (1) Il feto nacque da madre affetta da anemia grave ed era gracilissimo. 
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Stato anatomico degli annessi 
nei parti semplici 


SEZIONE 
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dif 7200.» 250 PD RRANSBE RUE) DET ti Mete 2 1 
» 250. » 300 n 5, 6 
» ADOS da E000 AA e 10 Dir 
» 350» 400 PARRA e n 19 45 
» 400. » 450 DL Ren anta Sa a SE 30 34 
» 450» 500 dA 72 82 
» 500 » 550 Di o 43 34 
SERRARA FURIE SIONI LIO RL 23 30 
» 600 » 650 PAR 13 11 
» 650» 1/00 DEA e 13 1] 
» 700. » 750 Da AE 4 6 
» 750% 9° 580006619 NEI 3 5 
» 800. » 860 Digi aci 2 — 


MESI MR ARI RI 2 CR RACE CORROTTO AR I VT TO 
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Stato anatomico 


e peso degli annessi nei parti gemelli 


SEZIONE LEGITTIME 


EPOCA ME PESO 
della STATO ANATOMICO in 
gravidanza grammi 





7° mese | Completi. Sani. Placenta unica. Sacchi distinti. Due co- 
Ot EROS RERE uh sario edera li 0 


7° » —. | Completi. Sani. Placente affatto separate. Due sacchi di- 

e ia e) 800 
9 » e e gen 950 
PCR, Completi sani. Placenta unica. Sacchi distinti. . . . .| 850 
9°» | Completi sani. Placente divise. Sacchi distinti . . . .| 700 
Toi ®O Completi. Friabili, le membrane in specie. Placenta unica, 


con placche di degenerazione fibrosa. Sacchi distinti. | 780 


Bata Completi. Placche di degenerazione fibrosa sulla placenta 
che è unica. Due amnios ed un solo corion. . . .| 750 


SEZIONE ILLEGITTIME 


SI.» Completi. Sani. Placenta unica. Sacchi distinti i IO 119600 


Bou» Completi sani. Placenta unica. Sacchi distinti. Dirama- 
zioni molto voluminose delle vene ombellicali, La pla- 
centa presenta un diametro massimo di ctm. 29. . | 1020 


9 Completi. Placenta unica solcata a metà da un setto. fi- 
broso. Non vi è interruzione di circolazione. Sacchi 
distinti . DON cap ato Li avaro ginisBA0 
TI9RRA > Completi. Sani. Placente affatto separate e Sacchi di- 
. . stinti. st RE ee 1000 
ANNALI Ecc. — 1889. 17 


Stato morboso 


della madre in puerperio 


Ammesse puerpere. 





S. LEGITTIME |S. ILLEGITTIME 





Numero| Esito 
Convalescenti di lieve processo febbrile. 8. |Buono 


Aborto da causa ignota con febbre. . . 1 » 
Con endometrite settica in 1° giornata. | — _ 
» » 8° giornata. 2 |Buono 
» » 4a » 8 t 
» » 5° » 1 |Buono 
» » 62 » 1 » 
» » fi » 1 » 
» » ‘ele » 1 » 
» D «LOLA 1 » 
» vird73w 05 1 » 
» RA Rae > 1 vi 
Con parametrite in 32 giornata . 1 |Buono 
» » SIR oa 1 » 
» » 17° o TUORO 1 » 
» e flebite » 22°  » Ali 1 » 
Pneumonite bilaterale in 1? giornata. . 1 u 
» “» 16 » 1 + 
Linfangite mammaria in 202 giornata . 1 |Buono 
Metrorragie da fibroma interstiziale in 
DIR: GIONA Lasi n i 1 » 
Anemia grave da pregresse emorragie 
ins20*dgiornatatapani «iu iaggatal 1 » 


pd 


e —e.yTyTFr-_t 


Numero). Esilo 





Ammesse gravide 0 in soprapparto. 


MALATTIA 


Bronchite catarrale acuta... 


Ta enikeronica tit. nere 


Cardiopatie organiche ...... 
CI ° N . 

Cardiopatia, bronco-alveolite 

cronica e albuminuria .. 


Cardiopatia e notevole albu- 
MIA enti a 


Idrope-ascite ...............- 
Albuminuria da stasi renale. 
Febbre tifoidea.............. 


MOTION Rita cosesee | 


$$ TEL 1: ICRAM ga a 
cele e II 
Tenia Solium ........ Wave 
AGRARI I TRS 
Le ici ee dio a 


IECRFISIMOR adi MARRLO 


® 0° 00 0 000,000 


® 00 è 0 0 e 0 900 0 0 0 000000 


Lipemania 
Uremia forma convulsiva... 


Paralisi vescicale .......... 7 


Varici agli arti inferiori.... 


) SEZIONE LEGITTIME 


NUMERO 


nu 


Ut.» 0 MW 0 


CS 


fede e een e TO 29 no n 3 0 dio di i 





ESITO 


Guariscono. 
Stazionarie. 
Migliorano. 

Guariscono. 
Stazionarie. 


Peggioramento note- 
tevole. 


Miglioramento note- 
vole. 


Miglioramento. 
Miglioramento note- 
vole. 
Stazionaria. 
Guariscono. 
Guarisce. 
Stazionaria. 
Migliorano. 
Guariscono. 
Guarisce. 
Migliora. 
Migliorano, 


d 


Stazionaria. 


Guarigione. i 
Migliora. 
Stazionaria. 
Guarigione. 


Dal 1° al 10° giorno. 


Migliorano. 


OSSERVAZIONI 


In corso durante il parto. 
» 
» 
» 
» 


» 
»d 
» 
» 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 
Dopo l'applicazione del for- 
cipe sullo stretto supe- 


riore. 


Già in corso durante il parto. 





MALATTIA 


Linfangite mammaria in 8, 
9° e 10% giornata........ 


Idem n'e o 
p'rdaliato vatia cib t.o nta 
PA e PT tai Pata DATI 
DIMARO oe nn Ne 
»‘’‘perVv0:siorni ele 
> “per:b IGIOrni iosa 


Ragadi al capezzolo ......... 


Subinvoluzione uterina..... } 


Setticemia lieve in 7% e 102 
giornata 


© 0000000060008 90 


Idem in 28, 9°, 42, e... 


DNS 0 leo 


> “ine AR 


» in 29, 38, 49,52 


< 00000600 


DADI 


Din 53,00, E retin . 


Din DI 4A ie È 


> in 18, 23,83,....... ETRE 


Endometrite settica pei pri- 


mi! 210rntt een e SN 
Idem dalla 5° alla 15° gior- 
Maat ee ee Ao . 
> dalla ptUualla 6%: i 


fd hu 


fed op pd fd 


[nr 


ESITO 


Guarisce. 
» 
» 
» 
» 
» 
» 


Segue linfangite 
mammaria. 


Guariscono. 


» 


Guarisce. . 


» 


» 


» 


dI) 


»d 
» 


d 





OSSERVAZIONI 


è» 


i 
Di questi casi cinque si ve- 
rificavano in primipare. 


Ammessa in soprapparto a- 
vanzato. 


Ammessa in soprapparto. 


Ammessa in soprapparto. Ri- 
volgimento. 


Rivolgimento — Rimangono 
nell’utero alcuni fram- 
menti di membrane. 


Forcipe. Membrane lacerate. 


Lacerazione di 2° grado. Pe- 
rinecrafia. 


Aborto avvenuto in parte fuo- - 
ri dell'Ospedale. 


Ammessa in travaglio. For- 
cipe. Placenta friabilis- 
sima. 


Aborto al 4° mese. Ammessa 
in travaglio già febbrici- 
tante. ) 


Embriotomia molto laboriosa 


‘Ammessa in soprapparto. E- 


straz. manuale podalica. 


Ammessa in soprapparto. Ri- 
volgimento. 





ut RL I perire cir MA vino o PO er e ttt; 


4 








OSSERVAZIONI 


Ammessa in soprapparto - 


Ammessa in soprapparto mol- 
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MALATTIA s ESITO 
Zi 
Endometrite dalla 18 alla 12? È 
giornata: 0A. 1 | Guarisce. Forcipe. 
Endometrite e parametrite 
settiche per 20 giorni... | l » to avanzato. 
Parametrite lieve 1 » 


Bronchite catarrale acuta... 
Idemreeronicarsz righi... DE 
Tubercolosi polmonale 
Pleurite secca..... ...... dale 


Cardiopatie organiche....... 


Edemi meccanici 


Albuminuria da stasi renale. 
Idem da nefrite cronica .... 


Vajuolo in 22 giornata..... 


PIO CL ACT ERRO 
Orticaria in 8% giornata 
Aemilia 
Scabbimi li alri 
Congiuntivite granulosa.... 
Gastralpigli Ul, Glu. v. gala 
Neuralgie intercostali 
Istero-epilessia ......... nono 
Lipemanda. .iu004Abin.ita 


Ragadi ai capezzoli 


Linfangite mammaria....... 


Mastite unilaterale 


idonfit,... PILLRATECIZAT 
Subinvoluzione uterina. ..... 


Ematocolpo ......... 


SEZIONE ILLEGITTIME 


fi 4 do 1: badi, iI di lr 


SE La va e RI I 


H_H 
lei PEGI 


(er) 


40 


Guarisce. 
Migliora. 
Stazionaria. 
Migliorano. 
Migliora. 
Scompaiono. 
Guariscono, 


Continua. 


Stazionarie. 
Guarisce, 
Migliora. 
Guariscono. 
Stazionaria. 
Continua. 
Migliora. 

» 
Stazionaria. 
Guariscono, 
Segue linfangite. 
Guarigione, 


Guarisce. 


Guarigione. 
» 


» 


Ammessa con metrorragie da 
placenta previa. 


Già in corso in soprapparto. 
dae 
» 
» 
» 
» 
» 
» 


Passa all'Ospedale di S. Ma- 
ria Nuova. 


Già in corso. 


Già in corso. 


Suppurata si apre larga- 
mente — rapida guari 
gione. Durante questa ap- 
pare per due volte e spa- 
risce presto una eruzione 
generale papulosa. i 


Apertura dell’ascesso. 


Si dre spontaneamente in ‘ 
1 a 


giornata. 


Ne ia lO A] 
a è 


NO NA 





MALATTIA 





Setticemia lieve in 5°, 69, 73, 
8® giornata ..... Neca 


Idem An 99.0. to % 
DADA SORARIe 
DIN ren RITA 


4 d in 33, 4a ®© 000000 oeosoes0ooofo ce 


» dal 10 al 5° giorno ..... 


» in 1° e 23 giornata...... 


>» DI 98 da EC 


D #0 94 0 Lentate 


» in 29, 99, 49, Ba... 


Endometrite settica dall’8° 


RIPLO. Aglorno snai 
Idem dal 4° all'11° ......... 
pil imer ib aprecpose ISTAT 
init, CA 
»1—- 15..... ARI, î 
Endometrite e parametrite 

settiche: li. notevole 


Endometrite settica — Asces- 
so metastatico ad un ar- 
to inferiore......... vene» 


NUMERO 


1 


HP _nNO n 


ESITO 


Guarigione. 


DA 


w 











OSSERVAZIONI 


Isterostomatotomia. Forcipe. 
TU RIGA ed Episiora- 
a. 


Perineorafia. 


Forcipe. Episiotomia. 


Idramnios. Feto morto anen- 
cefalico. 


Episiotomia bilaterale. Lace- 
raz. perineale di 1° grado. 
Impiagamento lieve dei 
genitali. 4 


Episiotomia bilaterale gene- 
rosa. 


Albuminuria. Parto provoca- 
to. Forcipe nello stretto 
inferiore. 


Entra in clinica febbricitan- 
te già da varii giorni con 
risentimento peritoneale. 
Forcipe nello scavo. © 


Forcipe sullo stretto supe- 
riore, 


Lacerazione perineale di 1° 
grado. Lieve  impiaga- 
mento all’ostio vulvo-va- 
ginale. 


Eclampsia. Forcipe nello sca- 
vo. Episiotomia. 


Parto gemello. Lacerazione 
perineale di 1° grado. E- 
morragia grave post-par- 
tum. Rimane qualche 
frammento di annessi 
nella cavità uterina. 


Profonda lacerazione sul lab- 
‘bro anteriore dell’ utero. 


Ammessa in soprapparto — 
Forcipe sullo stretto supe- 
riore, Episiotomia. Im- 
piagamento  difteroideo 
all’ostio vulvare. 

Ammessa in soprapparto. 

» 


» 








— 263 — 


Mortalità mensile delle puerpere. 


SEZIONE 














DATA DATA 
Legittime| Illegittime 
Gennaio — bi i Lugliofe4a. 
Febbraio . . . 33 — | Agosto. 
Marzonznie, < 2 1 | Settembre . . 
Aprile . ,. 1 — | Ottobre 
Maggio. . . . 1 1 | Novembre . 
Giugno 1 — | Dicembre. . . 
Botalen) ri 





Cause della morte. 


PER 'MALÀTTIE E ACCIDENTI INSORTI 
FUORI DELL'OSPEDALE 


Uremia (forma convulsiva) . . ...... 
Prede sinlaterale tenete 
Endometrite settica e pneumonite. . 
Endometrite settica e parametrite. . . . . 
Febbre tifoide e pneumonite. . . .... 
Cancro disseminato su tutti i visceri . . . 
TTT Ae ateo eV: PIPA ROTAIA ROERO IAT 


DOTATA NOS o 


PER MALATTIE E ACCIDENTI INSORTI 
NELL’OSPEDALE 


Collasso dopo l’embriotomia. . . . .... 

N. B. Questa donna quando fu ammessa 
nell’Ospedale già în soprapparto, da più 
di due giorni era anemîca, debole con 
temperatura di 39,5 C. 

Perforazione intestinale da ulcera in 8? gior- 
nata di Puerperio dopo il taglio Cesareo. 

edi piteluterinia i. e. Ice 


SEZIONE 





Legillime 








Illegiltime 











SEZIONE 


Legiltime 


bad 9 CHI IN 


Illegittime 


SEZIONE GINECOLOGICA 


Pubblico in riassunto il movimento Clinico nella se- 
zione ginecologica durante l’anno 1888, serbando ad altro 





tempo la pubblicazione di un rendiconto più esteso. 


RiCOVERATE. . 

Per malattie dell'apparato vulvare. . 
» » della\Wagina ti e 
» » del collo uterino 
» » del corpo uterino. . 

» » delle ovaia. . . . 
» » degHFannessitsn os 
» » extragenitale. . i 
RIMASTE al 81 Dicembre 1887 . . . . 
| Totale 
USCITE. 
Guarite Aerea - alice tai 
Migliorate: iwegetr #06 ». 93 
Stazionarie: neo ee 
Morte. stano. » 283 


Totale 867 » 


Rimaste al 81 Dicembre 1888 n. 23. 


OPERATE. 
A scopo diagnostico: 
Laparotomie 0) na E PRETI, 
Punburnese.. a ee Do 19 


; Totale. 419 





ù AR A i Dite dci a e n 
i a se DA 25 A Air Ve ia: 





A scopo terapeutico: 


L'aparotomienei at. 0... ny DE TEO 
Istorecoe een. 1, O 
Elitroeelporane: =! a... Let 0) 
FIS e, NG SILA 
Amputazioni del collo uterino. » 1 
Ae MO pi, 0 
Operazioni varie. ... . . . >» 101 

Totale 135 


CURATE MEDICINALMENTE. 


A scopo diagnostico. . . n. 1 
» terapeutico. . . >» 220 
i Totale 22 


N 


Note esplicative la causa della morte. 


@# 


Ammesse nell’anno 1887. 


N. del Registro 839. Epitelioma utero-vaginale. Fistola vescico-vaginale. 
» 896. Tubercolosi polmonare. Lieve metrite. 
: 835, 358, 372. Epitelioma utero-vaginale. 


Ammesse nell’anno 1888. 


» 21, 29, 60, 75, 161, 219. Epitelioma utero-vaginale. 

» 54. Istero-epilessia. Tubercolosi polmonale. Alla necro- 
scopia inoltre si trova un piccolo cistoma prolife- 
rante dell’ovaio destro e prottite di data anti- 
chissima. 

» 80. Cisto-sarcoma. Alla necroscopia si trova un tumore. 

: della grandezza della testa di un adulto con forti 
aderenze all’intestino retto, alle pareti addomi- 
nali e alle anse intestinali. Il punto di origine 
sembrava essere l’ovaio destro. 


SSLITADITUONO RS AREE 
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N. del Registro 126. Gravidanza extra-uterina multipla. Peritonite per 


rottura della ciste. La donna è ricoverata in Cli- 
nica in condizioni gravissime, nel periodo pre- 


agonico. 
» 141. Prolasso utero-vaginale. Enterroragie infrenabili. 
» 149. Voluminoso fibroma del fondo e della parete po- 


steriore dell'utero. Degenerazione cistica dell’ovaio 
destro. Laparotomia e ovaro-isterectomia. La donna 
muore in 4* giornata per asistolia cardiaca. Alla 
necroscopia si trova la degenerazione grassa del 
fegato, dei reni, della milza e del cuore. Le pa- 
reti di questo viscere sono grandemente assot- 


tigliate. 

» 190. Parametrite a sinistra di antica data. Diarrea — 
Marasmo. | | 

» 200. Voluminoso fibroma uterino. Laparotomia ed ova- 


ro-isterectomia con affondamento del peduncolo 
stretto da laccio elastico. La donna muore di col- 
lasso in 8? giornata. Alla necroscopia si trovano 
i reni nefritici, e degenerazione grassa avanzata 
del fegato e del miocardio che è molto assottigliato. 


» 242. Ematocele retro-uterino. Esito di suppurazione 
nel retto. Infezione. 
» 243. Sarcoma voluminoso con punto di partenza dal. 


l’ovaio destro. Inoperabile. 
808. Sarcoma del corpo uterino. Inoperabile. ‘ 

» 828. Ciste dermoidea dell’ovaio destro. Degenerazione 
cistica del sinistro. Rene sinistro mobile. Lapa- 
rotomia, ovarosalpingectomia doppia. Peritonite 
settica. All’autopsia si trovano i peduncoli in ot- 
timo stato. 

» 854. Enorme cistoma proliferante dell’ovaio destro. La- 
parotomia. Asportazione del tumore che ha mol- 
tissime aderenze col peritoneo della tazza pelvica. 
Emorragia a nappo frenata a stento col termo- 
cauterio di Paquelin e col percloruro di ferro. Set- 
ticemia. 


Il movimento delle ammalate nelle due sezioni, Gine- 
cologica e Ostetrica fu assai grande, durante l’anno 1888, 
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essendosi raggiunta la rispettabile cifra di 1073 rico- 
verate. Il numero è andato di anno in anno notevol- 
mente aumentando in modo che il luogo si rese talvolta 
quasi insufficiente ad accoglierle tutte. Le ragioni di que- 
sto fatto sono varie. Lasciando da parte la fiducia che 
potevano ispirare le persone preposte alla Direzione del- 
l’Istituto, è certo che la nettezza, l’ordine e la proprietà 
colle quali sistematicamente sono tenuti tutti i locali dello 
Ospizio, il modo del servizio sanitario, hanno attirato sem- 
pre molte donne anche di agiata condizione che sono state 
ricoverate come paganti di prima e seconda classe. 

Vi ha di più; il sistema di passare al Brefotrofio 
degli Innocenti i figli delle povere donne maritate, che 
mal nutrite e mal ridotte dagli stenti e dalle numerose 
figliolanze vengono a partorire nell’Ospedale, attira un 
gran numero di madri le quali vengono per il solo fatto 
di liberarsi dal grave peso dell’allattamento. i 

In tutti i mesi dell’anno il movimento è stato rag- 
guardevole, però come è facile a comprendersi, maggiore 
sempre nell'inverno e nei mesi ad esso vicini. 

Nello svolgere i seguenti brevi commenti, seguirò 
l’ordine dei prospetti. 

Nell’età delle ricoverate vi è da notare alcuni casi 
di precoce maternità; ma dal lato ostetrico essi non pre- 
sentarono molto di notevole, perchè si trattava di donne 
ben conformate, e si ebbero parti spontanei a termine con 
feti vivi, sani e ben conformati. 

E curioso il fatto del brusco arrestarsi della mater- 
nità nelle ragazze a 23 anni. La ragione certamente è 
tutta psicologica; vale però la pena di osservarla. 

Anche i parti a 45, 47 e 49 anni non hanno pre- 
sentato alcunchè di notevole, trattandosi di donne mul- 
tipare. Per la differenza notevole numerica delle primi- 
pare per le due sezioni, le allieve levatrici sì sono trovate 
dal lato pratico in molto migliori condizioni degli studenti, 
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avendo ciascuna assistito un numero notevole di tali pri- 
mipare. 

Non capitarono nella Clinica viziature pelviche rare o 
che presentassero un interesse scientifico particolare. Ciò 
dipende dall’essere il rachitismo molto diminuito nella no- 
stra regione e dalle condizioni generali di salute molto mi- 
gliorate. É notevole però la cifra di 127 viziature pelviche 
di vario grado su 541 partorienti, vale a dire una percen- 
tuale di 23,47. Prevale però il numero delle. viziature non 
inferiori a 90 mm, | var 

Ricco e variato fu il materiale di studio offerto dalle 
gravide malate. Si ebbe una morbilità del 29,15 per 100 
delle ricoverate ed il maggior contingente fu dato dalle ma- 
lattie dell’apparato respiratorio. ‘ 

Il concetto al quale si inspirò sempre la cura delle ma- 
lattie più importanti fu la osservazione della influenza re- 
ciproca della malattia sulla gravidanza e della gravidanza 
sulla malattia. Perciò la cura fu sempre prevalentemente 
igienica, occupandosi qualche volta dei sintomi più impor- 
tanti, nel resto aspettando vigilanti. Questo. sistema diede 
er resultati; la mortalità delle gravide malate, gli esiti 
registrati se a dimostrarlo. 

Nella pneumonite crupale una sola volta vedemmo na 
interruzione della gravidanza, 5 donne guarirono senza che 
la gravidanza si interrompesse; una morì due giorni dopo 
essersi sgravata. La cura di queste gestanti fu. puramente 
sintomatica. 

Nella tubercolosi polmonale non si avverò modifica- 
zione alcuna della malattia durante la gestazione; si 
ebbe un rapido e. grave peggioramento invece dopo il 
parto. Nè questo fu mai potuto scongiurare, ancorchè in 
alcune di quelle povere inferme si tentassero le cure le più 
comuni contro la triste infermità. Si osservò il contrario 
nelle cardiopatie organiche, si può dire quasi senza distin- 
zione di lesioni. La condotta naturalmente fu un poco di- 
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‘versa. Sorveglianza grande sulle funzionalità del cuore e 
dei reni. Cura tonico-ricostituente, usando a preferenza i 
tonici del cuore. Ma al primo accenno di squilibrio dinamico, 
pronta interruzione della gravidanza. Con questo sistema, 
benchè si presentassero gravi lesioni cardiache, si ebbero 
a deplorare solamente due morti, e queste avvennero in due 
donne trasportate all’ospedale in condizioni quasi disperate. 

Nelle albuminurie fu preferito sempre l'intervento il 
più sollecito. In tal modo non si ebbe mai a deplorare nella 
Clinica la insorgenza dell’ intossicamento uremico. La con- 
dotta tenuta si può compendiare in questo: drastici potenti, 

usando a preferenza l’elixir de Leroy, interruzione della 
gravidanza col metodo Krauser, con rottura delle membrane. 

In un solo caso di ileo-tifo avvenne la interruzione 
della gravidanza al 6° mese. Gli altri casi decorsero nor- 
malmente, sotto una cura puramente sintomatica. Si ebbe 
un decesso essendosi associato all’ ileo-tifo una pneumonite. 

Dei due casi di vaiuolo, si ebbe un esito infausto 
senza che la gravidanza fosse interrotta; nell’altro caso la 
malattia, benchè grave, non portò modificazione alcuna 
sulla gravidanza e sul feto. 

Non si osservò interruzione di gravidanza nei casi di 
infezione sifilitica recente, curata nella Clinica coi soliti 
mezzi terapeutici. Nè interruzione si ebbe nei casi di réfima- 
tismo articolare acuto. Fecero questi il loro corso normale, 
senza modificazioni e senza disturbare la gravidanza. Nel- 
l’isterismo, nella istero-epilessia e nella epilessia fu os- 
servato quasi costantemente un’acquiescenza della malattia 
durante la gestazione. Furono talvolta somministrati i bro- 
mici ad alte dosi, senza che per essi l’ordinario anda- 
mento della gravidanza ne avesse a risentir nulla. 

. Un caso di corea fu guarito completamente. 

La condotta ostetrica, tenuta nei casi di placenta pre- 
via, fu la stessa di quella praticata sempre da varii anni 
dal Prof. Chiara. In riassunto è questa: Mancando la di- 
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latazione, zaffamento classico della vagina ripetuto più 
volte; appena l’orificio dilatato da 3 a 4 ctm. scolla- 
mento il maggiore possibile, compatibilmente colla vita 
del feto, caso permettendolo. Quindi rottura artificiale 
delle membrane. Stentando la dilatazione, doccie vaginali 
calde e applicazione di sacchetti. del Barnes. Estrazione 
lenta, con o senza versione a seconda delle circostanze. 
In un caso fu necessario di ricorrere al distacco completo 
della placenta seguendo il metodo di Simpson. 

In quattro donne morte senza sgravarsi, e al 7° mese 
di gravidanza, non fu creduto necessario nè opportuno il 
taglio cesareo post-mortem, essendosi già spenta anche la 
vita del feto. Si trattava di inferme portate all’Ospedale 
| in gravissime condizioni, in extremis, e in due di queste 
fu tentato, senza frutto, la interruzione della gravidanza. 

Il solo taglio cesareo praticato post-mortem dette un 
feto che appena uscito alla luce, morì dopo una debole in- — 
spirazione. 

Nei casi di eclampsia furono sempre immediatamente 
somministrati, quando era possibile, drastici potenti, in- 
terrotta la gravidanza col metodo Krauser, rompendo però | 
le membrane, e fatta la estrazione del prodotto del con- | 
cepimento al più presto possibile. In un caso si ricorse 
anche alla isterostomatotomia. Fu questo il solo caso for- 
tunato, perchè le altre due donne soccombettero. 

E assai degno di nota il peso dei feti nati nella Ma- _ 
ternità. Nella sezione delle Legittime nacquero a termine 
con un peso di 3000 grammi e più 141 bambini, dando. 
un peso medio di 3414 grammi. In questa media però sono 
compresi 9 bambini di un peso dai 4000 ai 4360 grammi; — 
‘togliendo i quali la media scende a 3363 grammi. I nati | 
non a termine, ma nel 9° mese, dettero una media di 
2654 grammi. s 

Nella sezione delle Illegittime si ebbe una media di 
8381 grammi peri nati a termine, non compreso quelli di 
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un peso di 4000 grammi e più. Questi furono 5, il più 
grosso dei quali presentava un peso di 4420 grammi. I feti 
non a termine, ma nati dentro il 9° mese dettero una media 
di 2585 grammi. 

Circa al modo dei parti potrebbe fare una certa im- 
pressione la proporzione tra i parti spontanei e quelli ar- 
tificiali. Si tratta di una percentuale del 25,60 per le Le- 
gittime e del 17,95 per le Illegittime. Però è da consi- 
derare il notevole numero delle applicazioni di forcipe. 

La Scuola del Prof. Chiara, come egli stesso ha di- 
chiarato in varie pubblicazioni, è stata sempre propensa 
al sollecito intervento, ritenendo cosa molto più innocente 
per la madre e pel feto una applicazione di forcipe ad 
una lunga e penosissima aspettazione. 

I resultati ottenuti stanno a dimostrarlo. Ma vera- 
mente non fu-fatta operazione senza una indicazione pre- 
cisa, come la severità della Scuola impone. Bisogna pen- 
sare che un gran numero di donne sono inviate all’Ospe- 
dale dalla città e dai paesi della Provincia per la previsione 
di un parto distocico. Altre donne vengono ricoverate dopo 
aver subito altrove inutili tentativi di estrazione. Queste 
circostanze aumentano senza dubbio notevolmente la me- 
dia, che del resto non è superiore alla media di altre Cli- 
niche Estere importanti. 

Notevole è il numero dei parti gemelli. 

Per la durata del periodo espulsivo, stando attaccati 
al precetti della Scuola, non fu mai atteso, se non che 
in condizioni favorevolissime, un tempo superiore dalle 
2 alle 3 ore, intervenendo, sicuri di operare nell’ interesse 
della madre e del feto. 

Nella cura delle emorragie varia fu la condotta a seconda 
delle cause. Nei travagli abortivi, se l’aborto fu ritenuto evi- 
tabile, lavatura vaginale antisettica al sublimato corrosivo, 
clisteri laudanizzati, riposo assoluto. Se l’aborto appariva 
Inevitabile, lavature vaginali antisettiche calde, zaffamenti 
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ripetuti, fino alla espulsione dell’uovo. Quindi lavature in- 
trauterine antisettiche molto calde (40° C.). Di fronte ad 
emorragie non frenabili o a processi infettivi già in corso 
o al loro inizio, estrazione manuale o strumentale del pro- 
dotto del concepimento, o dei suoi residui. Gli strumenti . 
a cui generalmente si ricorse, furono le pinze ginocchiate 
da medicatura uterina, la curette del Recamier, i. cuc- 
chiai del Simon, la cannula a doppia corrente del Fritsch, 
e lo speculum bivalve del Cusco. Con questo semplice ap- 
parecchio strumentale fu possibile troncare e prevenire le 
serie conseguenze di aborti anche nelle peggiori condizioni. 

Nelle emorragie, il rimedio sovrano a cui sempre si 
ricorse fu l’acqua calda con sublimato corrosivo nella pro- 
porzione dall’ 1 al mezzo per mille. In casi rarissimi av- 
venne che irrigazioni molto calde prolungate non riuscis- 
sero a frenare il sangue, e si rendesse necessaria la com- 
pressione della aorta addominale. Come valido coadiuvante 
tanto per facilitare il secondamento, quanto per arrestare 
le emorragie fu praticato il massaggio uterino esterno. E 
spesso a utero già vuoto fu somministrata segale da 1 a 2 gr. 

I forcipi in uso nella Clinica sono quello tedesco di 
Naegele per le applicazioni nello scavo, nello stretto supe- 
riore e al di sopra dello stretto medesimo, e quello inglese 
di Denmann per lo stretto perineale. | 

A testa mobile, sullo stretto superiore, fu preferito l’ap- 
plicazione del forcipe al rivolgimento. Nelle applicazioni a 
tutti i livelli del bacino, il forcipe fu applicato sempre diret- 
tamente per la madre, ricorrendo quando era necessario ad 
una seconda Aflicazioh a) 

L’uso dell’uncino ottuso non portò inconveniente ve- 
runo. Non occorse mai l’ uso della leva. 

Delle versioni cefaliche per manovre esterne una sola 
riuscì fruttuosa. | 

Prima di ricorrere ad un’embriotomia a feto vivo fu 
sempre tentata la estrazione col forcipe. A feto morto fu in- 
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‘vece fatta la embriotomia, ancorchè fosse stata possibile la 
estrazione col forcipe, ritenendosi la prima come operazione 
più innocente. Per la trapanazione il più delle volte fu usato 
il trapano del Braun, talvolta il craniotomo di Blot, tal al- 
tra il perforatore a cesoie di Naegele. Per la cranioclastia 
si ricorse al cranioclaste di Braun. Una sol volta fu usato 
lo strumento di Auvard come cranioclaste. L’ uncino acuto 
rese buoni servigi. Per la estrazione ne furono sempre ado- 
prati due, alternativamente fissando con uno la presa, im- 
piantando l’altro più in alto. 

Non parlerò del taglio cesareo fatto col metodo Singer 
perchè ne fu pubblicata altrove la storia. La morte della 
donna ebbe a riferirsi ad una perforazione per ulcera in- 
testinale di natura tifica. 

La isterostomatotomia fu praticata una volta in un caso 
di eclampsia in cui conveniva affrettare il parto, l’altra in 

una rigidità abnorme dell’orificio uterino da causa ignota. 
Furono usate delle lunghe forbici curve da polipi uterini. 
Nessun inconveniente ebbe a lamentarsi dopo tale ope- 
razione. 

Per quattro sole volte venne fatta la episiorafia, e in 
casi in cui le incisioni episiotomiche si erano prolungate 
troppo, spontaneamente. Le perineorafie furono praticate 
immediatamente dopo il parto con filo di seta di Firenze, 
e sempre con esito buono. i 

Le interruzioni della gravidanza a scopo medico fu- 

rono fatte per albuminuria, per eclampsia, per cardiopa- 
tie organiche, e per gravi fenomeni consensuali della gra- 
vidanza, fra i quali vomito e diarrea. A scopo ostetrico 
si fecero sempre, in viziature pelviche non gravissime, sem- 
pre al di là del 7° mese di gestazione. Il metodo seguîto 
fu quello del Krauser. Docce vaginali del Kivich, quando 
ve ne fosse il tempo; introduzione di un comune catetere 
elastico nella cavità uterina; rottura delle membrane: 
quando eravi urgenza di diminuire la tensione intraddo- 
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È notevole il numero delle episiotomie. Come natu- 
ralmente si comprende, quasi in totalità furono praticate 
in donne primipare: rarissimamente in multipare, quando 
si ebbe qualche feto eccessivamente voluminoso. Queste in- 
cisioni non portarono mai inconveniente alcuno, cicatriz- 
zando sempre spontaneamente. La loro grande utilità è 
dimostrata evidentemente dall’esiguo numero delle lacera- 
zioni perineali. 

Nel governo del perineo generalmente fu tenuto il 
sistema di una aspettazione armata, senza manovre tal- 
volta illusorie ; il contegno degli assistenti al parto è stato 
sempre di frenare o di aiutare il disimpegno della testa, 
di incidere appena che la commissura posteriore incomin- 
| ciava a lacerarsi. 

La mortalità dei prodotti del concepimento non è 
grande, se. si considera che nelle cifre pubblicate sono 
compresi i prodotti abortivi oltre il 8° mese e tutti i feti 
prematuri. 

La percentuale è del 15,23 nella sezione delle legit- 
time e dell’ 11,11 in quella delle illegittime. i 

La proporzione della mortalità dei bambini negli atti 
operativi o dopo, veramente è piccola. Non tenendo conto 
di un feto debolissimo, morto per prematuranza, nei casi 
di applicazione di forcipe la percentuale della mortalità | 
è del 5,17. Nei casi DI rivolgimento la Poe è del 
23,97. 

Non si verificò mai la oftalmia castle nei neonati. 
Ciò devesi senza dubbio alla scrupolosa disinfezione pra- 
ticata in soprapparto. Si ebbe qualche caso di congiunti- 
vite-catarrale che fu sempre rapidamente guarita colla 
cauterizzazione col nitrato di argento puro o in soluzione 
concentrata. | 

E assai notevole il numero delle ammesse puerpere 
con processi infettivi. A queste poi bisogna aggiungere 
tutte le altre donne che figurano come ammalate dopo il 
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parto nella nostra Clinica, ma che furono ammesse sullo 
esordio o in pieno travaglio, e che già avevano ricevuto 
fuori i germi della infezione. Se a queste si aggiunges- 
sero anche tutte le parametriti puerperali, del maggior 
numero delle quali si curano i residui nella sezione gine- 
colocica, si rangiungerebbe un numero ingente da far 
pensare seriamente gli amministratori della pubblica igiene. 
La quantità delle infezioni invece di diminuire col progre- 
dire delle cognizioni ostetriche e coll’entrare nella pratica 
Levatrici educate ad una scuola severa, è andata da qual- 
che tempo aumentando. Non meno di un terzo delle ri- 
coverate nella sezione ginecologica durante l’anno 1888 
erano affette da malattie derivanti da infezione in puer- 
perio. Il volere andare a esaminare minutamente le cause 
di questi fatti, sarebbe cosa troppo lunga e fuori dei limiti 
di questo lavoro. Solo credo di potere asserire con una certa 
cognizione di causa che nella pratica privata ordinaria- 
mente la disinfezione o non si pratica, perchè non si conosce, 
e ciò succede il più delle volte, o si pratica, ma in modo il- 
lusorio, talvolta derisorio. Con certe pretese disinfezioni 
molte volte si portano i germi patogeni là dove non erano 
e non sarebbero stati se sì fosse lasciato alla natura com- 
piere il suo compito, | 

La maggior parte delle setticoemie lievi ed endome- 
triti verificatesi nella Clinica, hanno la loro origine fuori 
della clinica stessa, come abbiamo già detto. Quelle poche 
che accidentalmente sono capitate nell’Ospedale si possono 
giustificare col fatto del continuo pericolo per le puerpere, 
costituito dal numero notevole delle parametriti suppurate, 
endometriti purulente, ed altre malattie che è obbligo cu- 
rare nell’Ospedale stesso. 

La necessità di fare esplorare le donne due volte al- 
meno da tre studenti nella sezione delle legittime e tre 
volte da due alunne levatrici nella sezione delle legittime, 
costituisce pure continuamente un pericolo. * 
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Educati alla scuola severa del Prof. Ghiara, la vigi- 
lanza è rigorosa. Lia nettezza e la disinfezione ga delle 
mani degli esploratori deve essere accuratissima. Si lava il 
canale vaginale delle donne in soprapparto prima e dopo 
la esplorazione e si irriga accuratamente la cavità uterina 
a parto compiuto. Si sorvegliano molto le puerpere, lavan- 
dole esternamente due volte al giorno e mutando una volta 
al giorno lenzuola e teli. Al primo elevamento di tempera- 
tura si irriga nuovamente la cavità uterina, adoprando 
sempre soluzioni di sublimato corrosivo al.'1, per 1000, e sì 
ripete due o tre volte, quando occorra. 

In tal modo la morbilità e la mortalità puérperale è 
assai ridotta. 

La cura praticata per le endometriti settiche è assai 
semplice. Accurata disinfezione della cavità uterina una 
volta al giorno o ogni due giorni, con soluzione di subli- 
mato corrosivo all’ 1 per 1000 allungato con acqua calda 
da non scendere al disotto del ‘], per 1000. 

Se v'è qualche impiagamento di brutto aspetto nel ca- 
nale vulvo-vaginale o sul collo uterino, cauterizzazione con 
acido fenico puro ; ghiaccio a permanenza sul ventre; riposo 
assoluto. Bevande fresche; vino generoso a preferenza, 
Marsala specialmente. Se vi è adinamia caffè e cognac. Re- 
gola delle funzioni intestinali. Del resto nessun altro me- 
dicamento. 

Nelle parametriti, durante il periodo acuto, ghiaccio 
sul ventre, irrigazioni vaginali calde disinfettanti, prolun- 
gate. Cura tonica; qualche iniezione ipodermica di morfina 
per lenire i dolori. Nel periodo subacuto o dei residui: ri- 
poso assoluto, irrigazioni vaginali calde, prolungate di 
acqua di Castrocaro; cura tonica ricostituente con ferrugi- 
nosi e arsenicali, usando a preferenza il liquido del Fowler 
e le pillole del Blaud. Di fronte ad essudati notevoli che 
stentano a risolversi si praticarono spesso le cauterizza- 
zioni con la pasta di Vienna, sempre con notevole vantag- 
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gio. Trattandosi gli essudati rammolliti per suppurazione, 
esito artificiale per la vagina o per la parete addominale. 

‘Tutto questo fu fatto durante l’anno solare 1888 e per 
ora gli stessi sistemi, le stesse idee regolano l’andamento 
generale della Maternità di Firenze, nella fiducia che come 
nel passato, BOLERO sempre gli stessi buoni resultati. 

Dott. Gino GELLI. 








REGIO ISTITUTO OSTETRICO GINECOLOGICO DI FIRENZE 


GELLI Dott. G. 


Tre laparotomie. — Uso del sublimato corrosivo 
nella lavatura della cavità peritoneale. 


Merita il conto di riferire su tre laparotomie prati- 
cate recentemente in questo Istituto tanto per l'interesse 
clinico offerto dai casi, quanto per una modificazione im- 
‘portante introdotta nella ripulitura della cavità del pe-. 
ritoneo. i 

Sì tratta di aver sostituito alle soluzioni fenicate e 
boriche, una soluzione di Deutocloruro di Mercurio nella 
proporzione di 1 su 10,000 di acqua stillata per la la- 
vanda in fine di operazione. 

Certamente non è cosa nuova; ma siccome i casi 
non sono molti, è bene aggiungere ai precedenti tre altri 
1 cui resultati non potevano sperarsi migliori. 


. Testucci Assunta di anni 85, maritata, attendenie 
alle occupazioni domestiche. La funzione mestruale inco- 
minciata a 15 anni, si mantenne sempre regolare. Ebbe 
9 gravidanze, 4 delle quall furono condotte a termine, 
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1 fu interrotta al 3° mese. L’ultimo parto avvenne 4 
anni or sono, tutto procedette fisiologicamente. Le condi- 
zioni generali di salute si mantennero sempre discrete. 

A 18 anni l’ammalata incominciò ad avvertire un 
dolore gravativo alla regione ipocondrica destra, conti- 
nuo, che si esacerbava durante le fatiche. Contempora- 
neamente incominciò a tumefarsi lentamente il ventre, 
maggiormente in corrispondenza dei quadranti di destra. 
Dopo un anno, sentito il parere del medico, si sottopose 
ad una puntura evacuatrice, che diede esito ad una. no- 
tevole quantità di liquido limpidissimo. Così operata, la 
donna si rimise completamente, si maritò e rimase su- 
bito gravida. Partorì bene. Dopo due anni il ventre si 
era di nuovo tumefatto più notevolmente di prima, e per 
disturbi circolatorii specialmente, fu necessaria una se- 
conda puntura. Fu in seguito operata altre tre volte, ma 
sempre il liquido, pur mantenendosi limpido, si riprodusse 
in maggior quantità. | | 

Finalmente la Testucci stanca delle sempre più fre- 
“quenti punture, e molestata da disturbi di natura mecca- 
nica prodotti dal tumore, si decise a farsi fare l’opera- 
zione radicale. 

Il giorno 4 di Giugno a ore 10 e mezzo ant., clo- 
roformizzata la donna, fu cominciato l’atto operativo. L’in- 
cisione delle pareti addominali fu praticata sulla linea 
mediana, 2 ctm.-al di sotto della cicatrice ombellicale, 
4 ctm. al di sopra del pube. Fissato il peritoneo agli an- 
goli con due punti di sutura, ed esplorata la cavità pe- 
ritoneale affatto libera da aderenze, si punse la ciste col 
trequarti di Koeberlé. Ne escirono due litri di liquido ver- . 
dastro molto sciolto. Si estrasse quindi la ciste, che unica 
e sola era impiantata sull’ovaio di destra. Legato solida- 
mente il peduncolo con seta di Firenze, usando l’ago del 
Deroubaix, si escise parete cistica ed ovaio col termo- 
cauterio di Paquelin. L’altro ovaio si riscontrò essere per- 
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fettamente sano, perciò si lasciò stare. Si lavò quindi ge- 
nerosamente là cavità peritoneale con una soluzione calda 
di Deutocloruro di Mercurio nella proporzione di 1 su 10000 
di acqua stillata. Dopo avere bene asciugata la cavità con 
spugne e batufoli di cotone al sublimato corrosivo rav- 
volti in garza pure al sublimato, si chiuse con otto punti 
di sutura la ferita. L'operazione eseguita dal Dott. E. Fa- 
sola Aiuto Professore, fu compiuta in 30 minuti. 

La ciste era del follicolo; tutta la parete pesava 
125 grammi ed il liquido estratto era puramente Di ori- 
gine follicolare. 

L’operata si svegliò in condizioni eccellenti. Verso 
sera incominciò ad avvertire un senso di bruciore all’ad- 
dome, seguito da dolori intestinali. Nella notte i dolori 
furono piuttosto forti e si aggiunse qualche doloroso co- 
nato di vomito. Alla mattina si vide una eruzione scarlat- 
tiniforme alla faccia, al tronco e alle braccia, che andava 
sfumando agli arti inferiori. Questa eruzione dava un senso 
di bruciore molto molesto. Le condizioni generali si man- 
tennero buone. Non cefalea, nessun disturbo alle muccose 
orali. Respirazione e polsi normali. Temperatura oscil- 
lante fra 37,5 C. e 37,7 C. Orine normali per quantità 
e qualità. In seconda giornata l'eruzione incominciò a sco- 
lorarsi e a diminuire in quantità; in 32 giornata era scom- 
parsa affatto. In 3* giornata pure cessarono i dolori intesti- 
nali e il vomito, che non furono poi molto molesti durante 
la seconda giornata. In questa vi fu un massimo di tempe- 
ratura di 37,9 C. che durò solamente 3 ore, senza alcun 
brivido, nè altro fenomeno speciale. Nel resto tutto pro- 
cedette regolarmente, compiendosi bene tutte le funzioni 
dell'organismo. La ferita guari per prima intenzione e gli 
ultimi punti furono tolti in 98 giornata. In 16° giornata 
comparve la mestruazione che procedette regolarmente. 
Il giorno dopo la operata si alzò, in buone condizioni, e 
dopo 9 giorni lasciò la clinica completamente guarita. 
(Continua) 
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Primipare attempate. Studio del Dott. E. Truzzi, 
Primo Assistente presso la R. Scuola di Ostetricia 
di Milano. 


Allo studio delle varie contingenze della vita sessuale 
nelle primipare attempate l'Autore porta un materiale così 
abbondante e lo espone con tanto ordine, che non si sa, se 
più ammirare il faticoso lavoro della statistica o la chia- 
rezza dell’esposizione; per modo che in mezzo a tante 
cifre e tanti confronti statistici il libro si legge assai 
presto e volentieri. Ma oltre a questo e anzi per questo 
l’Autore raggiunge anche il suo scopo; giacchè col suo 
contributo le questioni riferentisi alle primipare attempate 
vengono trattate ampiamente e le conclusioni dedotte re- 
sultano molto attendibili e per il numero dei casì citati 
e per l’acume critico che ha portato l'Autore nel lavoro 
di selezione. | 

Premesse alcune parole sulla necessità dell’opera per 
vedere di dilucidare col ricco materiale della Maternità 
Milanese qualche questione per anco non risolta, l'Autore 
enumera i concetti apreoristici, per i quali si deve  rite- 
nere poco favorevole il pronostico della funzione gene- 
rativa nelle primipare attempate. Tale funzione si svolge 
a mo’di parabola, silente dapprima, si sveglia all’età pu- 
bere, giunge ad un massimo (dai 20 ai 25 anni), poi 
man mano decresce, per ispegnersi completamente ; questa 
morte funzionale non deve avvenire improvvisamente, ma | 
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prepararsi poco a poco con speciali modificazioni dei vari 
tessuti, e qui si ha una lacuna nello studio di queste 
modificazioni anatomiche, riparate in parte da ragioni e 
fatti d’ordine fisiologico, quali la diminuita elasticità dei 
tessuti molli del canale genitale e l’ostacolo del ‘coccige 
all'uscita del feto. Mancando pertanto la dimostrazione 
anatomica di tali lesioni, è d’uopo ricorrere allo studio 
dei fatti clinici, e qui sta specialmente l’importanza. del 
lavoro. Ma prima di por mano a tale studio l’Autore passa 
in rassegna tutti quelli che si occuparono dell’argomento 
e li raggruppa in tre periodi storici; nel primo, che 
giunge al 1872, non si hanno estese indagini, ma solo 
ipotesi o credenze tradizionali o frutto di esperienza per- 
sonale. Nel secondo si contano seri lavori statistici per 
i quali viene affermata l’importanza delle difficoltà e dei 
pericoli nell’andamento del parto nelle primipare attem- 
pate. Nell’ultimo v’'ha chi contesta alla sola età della 
primipara d’impartire carattere speciale al parto, ma su- 
bito dopo ne sorgono altri che vengono a riaffermare tale 
sinistra influenza, e a questi ultimi si aggiunge ora il 
Truzzi col presente lavoro. Io non posso seguirlo nella 
lunga e diligente rivista critica che egli fa, non mi re- 
sta che esporre il modo da lui tenuto nel redigere questa 
importante pubblicazione. 

Preso per limite d’età le donne dai 55 anni in poi, 
escluse quelle che ebbero precedenti aborti, unisce un 
materiale di 266 casi di primipare attempate, che parto- 
rirono dal 1852 al 1888, e che riporta in 8 grandi quadri 
in cui molto accuratamente si compendia la storia di ogni 
singola ricoverata. 

Per termine di compito prese 2333 casi di primipare 
adulte cioè dal 17° al 28° anno di età, escludendo così e le 
troppo giovani e quelle al di sopra dei 28 anni che per 
altri autori si considerano già come attempate. Di questi 
2333 casi 1000 appartengono al periodo del 1852 al 58, 
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le altre dal 1871 all’ 80 per tenere in debito conto l’in- 
troduzione in ostetricia delle pratiche antisettiche ; per la 
sola durata del sovrapparto e per riguardo all’asepsi 
vennero prese in esame anche le primipare adulte d’un 
terzo periodo che va dal 1882 al 1888. 

Stabilite queste massime, l'Autore molto giustamente 
divide il suo lavoro in cinque parti: generalità, gravi- 
danza, parto, neonato, puerperzo. 

Nelle generalità, presentati i 266 casì di primipare al 
disopra dei 35 anni, passa allo studio importante dell’etio- 
logia della primiparità tardiva e assai opportunamente clas- 
sifica le varie ipotesi in due gruppi; nel primo comprende 
i casi in cui le primipare sono ritardatarie perchè solo 
tardi ebbero rapporti sessuali, nell’altro quelli in cui tali 
rapporti si ebbero fino dall’età adulta; li passa in esame 
e conclude, credo giustamente, coll’ammettere la molte- 
plicità delle cause, aggiungendo, nel primo gruppo, a 
quelle già note il sordomutismo, il metricismo, l’idiozia 
che rappresentano il 4,8 °/ dei 266 casi studiati e il 6,8% 
del solo gruppo illegittime, cui tutte. appartengono. Si 
ferma di preferenza sulle vicende mestruali nelle primi- 
pare attempate e sulle viziature pelviche; di queste le pri- 
mipare attempate danno un provento : doppio di quello 
delle primipare adulte. 

Nella gravidanza, rileva che, contrariamente alla. 
teoria, la statistica da un provento di gravidanze composte. 
assai maggiore nelle primipare attempate che nelle adulte 
e più precisamente nella proporzione 4:1. Ma di questa 
apparente contraddizione l’Autore trova la spiegazione nel 
fatto, che l'affluenza di casi di gestazione composta nella 
maternità venne determinata da ragioni speciali d'urgenza 
più facili ad insorgere in questo genere di gravidanza. 
Nessun caso di gravidanza extrauterina. 

Quanto alla morbilità delle gravide si ferma special. . 
mente alle lesioni del rene e all’eclampsia e mostra in uno 
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specchietto come tali forme morbose (edemi semplici, al- 
buminuria, eclampsia) si riscontrino nelle sue attempate tre 
volte di più che nelle giovani (11,58 °/, in confronto 
di 3,82). Studia le ragioni di questa differenza, e quale 
teoria si presti meglio a spiegarla: e trova che tanto 
quella della discrasia come l’altra dell’aumentata pressione 
sanguigna hanno nell’organismo della primipara attem- 
pata migliori condizioni per la loro insorgenza o per il 
loro sviluppo. E ciò vale anche per l’eclampsia sia che la 
si voglia far derivare da un intossicazione del sangue da 
parte di elementi dell’orina per turbata funzione renale, 
sia che le si attribuisca un'origine nervosa. 

Non può portare un serio contributo alla questione 
della durata della gravidanza nelle primipare attempate. 
Certo in due casi si è protratta oltre il termine normale; 
uno poi assai preciso, perchè unica la coabitazione ses- 
suale. Nelle attempate esistono condizioni che ponno far 
credere alla maggior durata, quali il lungo periodo pre- 
parante e dilatante, osservato poi in sovrapparto. . 

Più interessanti sono le ricerche sulla frequenza del- 
l’ interruzione spontanea della gravidanza nelle primipare 
attempate; in più che un quarto dei casi la gravidanza, 
senza che arte intervenisse, non potè giungere al suo 
termine normale. E le cause sono per 42 casi di malattie 
proprie o accidentali della gravidanza, stenosi pelviche, 
gravidanze gemelle: restano 27 da spiegare, e di questi 
la ragione dev’ essere l’età per le modificazioni delle parti 
molli dell'apparato genitale, specie della mucosa uterina. 

. Nel capitolo Parto comincia dalla durata, argomento 
importante ma difficile. Espone uno specchio diligente dei 
vari gruppi di primipare nelle varie epoche, e ne deduce 
questi corollari: 

1°. Dura più a lungo il parto nelle primipare at- 
tempate (ore 20,22’) che nelle adulte (11,50). 
2°. Tale maggior durata non è dovuta solo alla 
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maggior frequenza di stenosi pelviche nelle attempate, 
poichè fatte le debite esclusioni resta una differenza di 
circa 7 ore; non solo, ma la media durata del parto, nelle 
primipare attempate e ben conformate è superiore di circa 
6 ore a quella delle primipare giovani viziate o no. 

5°. La rottura precoce delle membrane avviene, più 
facilmente nelle attempate (22,2 °/, mentre si ha 14,7 per 
le altre); la maggior frequenza delle pelviche stenosi nelle 
attempate non basta a dar ragione di ciò perchè fatte le 
solite esclusioni si hanno le cifre 17,9 °/, e 13,5. Di più 
la rottura precoce delle membrane influisce più sfavore- 
volmente sulla durata del parto nelle primipare attempate. 


4°. La differenza nella durata del parto è maggiore 


per il periodo dilatante. 
5°. Finalmente la durata del parto nelle primipare 
attempate è maggiore nel periodo antico che nel recente, 
mentre nelle giovani è il contrario. 
Per quanto riguarda la distocia (seguendo la divi- 


sione dello Schroeder) da parte della madre trova che. 


l'inerzia uterina (anomalia di potenza) nelle attempate 
giunge al 18 °/,, invece nelle adulte è del 5,7; non do- 
vute interamente ad influenza dei vizi di bacino, che 
esclusi questi dalle attempate e non dalle adulte i casì 
di inerzia stano ancora come 3:1. Fra le anomalie di 
resistenza del canale genitale i vizi pelvici sono causa in- 
discutibile di distocia, ma l’ Autore si ferma di preferenza 
sulla rigidità anatomica delle parti molli e specialmente 
della cervice uterina. E trova in massa, una media 
di 12,4 °/, per le attempate in confronto di 4,21 °/, per 
le giovani. Esclusi i vizi pelvici per le attempate la media 
dei casi di resistenza delle parti molli va al 15,1 °/; ed 
esclusi anche i parti anticipati al 18,9 °/7 i 

Le anomalie del prodotto del concepimento da parte 
del feto, un caso d’idrocefalia; alire presentazioni viziose 
e anormali atteggiamenti di cui parla in altro luogo, ebbe 
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a notare procidenza degli arti due volte e in bacini vi- 
ziati; da parte degli annessi la rottura precoce del sacco 
e due idramnios. 

Fra le anomalie del parto per accidenti, che non ne 
turbano il meccanismo, trovò che la procidenza del funi- 
colo si verifica due e fin tre volte più che nelle primipare 
adulte. Dell’eclampsia parlò altrove. Lesioni delle parti 
molli del canal genitale, specialmente le lacerazioni vulvo- 
perineali figurano nella. proporzione del 6 °/, mentre 
nelle primipare adulte è solo del 0,77 °/, un trovato va- 
ginale spontaneo, e due emorragie una da placenta previa, 
l’altra da placenta normalmente inserita. 

Respirazione anticipata e morte del feto. Casi 4,1 °/, 
d’asfissia fetale nelle attempate, contro 1,2 °/, nelle gio- 
vani; differenza che subisce. poca modificazione anche 
escludendo per le prime tutti i vizi pelvici. Feti pre-. 
morti 2,63 °/, nelle attempate, 1,12 °/, nelle adulte. 

Lo stato grave della madre in sovrapparto si è tro- 
vato maggior numero di volte (1,12 °/,) sulle attempate 
che nelle adulte (0,3 °/). 

Il materiale difettoso non permette all'Autore di 
| esporre dati precisi rissuardanti le anomalie del secon- 
damento ; però anche su questo periodo i pericoli sono 
maggiori per le attempate. | 

Modalità e frequenza dell'intervento ostetrico. Il nu- 
mero dei parti artificiali nelle attempate è quasi il. qua- 
druplo (34,1 °/,) di quello (8,9) spettante alle adulte. Sui 
parti naturali poi la media dei difficili nelle attempate è 
quasi doppia (16,4°/;) che nelle giovani (9,7 °/)). L'arte 
intervenne cogli istrumenti il maggior numero di volte, 
specialmente col forcipe. L'Autore dà una media generale 
di 55,2 °/; dai vari confronti conclude che il numero 
delle operazioni ostetriche richiesto per le primipare adulte 
senza esclusione nè di vizi pelvici nè di parti prematuri 
è di molto inferiore (quasi appena la metà) di quello che 
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sì è reso necessario per le sole primipare attempate a 
pelvi normale e sgravatesi a termine. Porta un quadro dei 
147 atti operativi compiuti e riferendo le conclusioni dello. 
Ehherdot tende ad appoggiarli quantunque la sua stati- 
stica dia risultamenti un po’ migliori di quella del Clinico 
Berlinese, specialmente per quanto riguarda le operazioni 
manuali. Delle operazioni di forcipe si ha il 18,04 °], nelle 
attempate contro 5,74 nelle adulte; non tutte attribuibili a 
difetto di bacino e perchè molte applicazioni sono nello 
scavo e perchè fatta la solita esclusione dei vizi pelvici su 
le attempate si ha 3,7 °/, contro 1,9 delle adulte a bacino 
normale e parto a termine. E il maggior numero dev'essere 
messo a carico della resistenza delle parti molli nelle at- 
 tempate, ove fra l’altro si notano un numero di isterosto- 
matotomie 17 volte maggiore di quello che le primipare 
adulte. Embriotomia e taglio cesareo sono in relazione 
coi vizi di bacino; invece la maggiore frequenza della 
provocazione del parto a pelvi normale a scopo medico 
(3,6 °/, contro 0,11 nelle adulte) trova la sua ragione 
nella maggiore morbilità nella donna oltre i 35 anni. 

Le vicende del neonato rispecchiano fedelmente il 
triste andamento della gravidanza e del parto. Quasi la 
metà (42,9 °/,) dei bambini vennero morti o in istato più 
o meno grave di asfissia, mentre nelle primipare adulte 
diedero il 15,3 °/,. Nello stesso periodo di tempo dal 1871 
al 1880 si ha 43,94 e 15,3°/,; risultamenti che coinci- 
dono con quelli di altri Autori. Nel citato periodo esclu- 
dendo per le attempate i vizi pelvici e non per le adulte 
st ha 32,9 per le prime, 15,2 °/, per le seconde, donde 
risulta che anche indipendentemente dall’ influenza del 
vizio pelvico, la prognosi per la salute dei nati da primi- 
pare attempate è assai meno favorevole di quella dei nati 
da primipare adulte. 

Quanto al sesso nella maternità milanese, contra- 
riamente a quanto venne osservato in altri istituti, av- 
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viene che nei nati da primipare attempate prevale il 
sesso femminino e più precisamente si hanno 96,4 maschi 
ogni 100 femmine. 

Quasi tutti gli autori hanno una media alta per le 
presentazioni non di vertice; vha chi ne incolpa diret- 
tamente l’età attempata della primipara; di fatto anche 
la statistica del Truzzi lo mostrerebbe, crescendo il nu- 
mero di tali presentazioni coll’età della madre. Ma se- 
condo lui ciò è dovuto in modo speciale alla imponente 
frequenza dei vizi pelvici e dei parti ad epoca immatura. 

Per le dimensioni e lo sviluppo del neonato l’Autore 
passa in rivista le varie teorie in rapporto con l’età della 
madre la pubertà, le vicende mestruali ecc.; dalla sua 
statistica appare che i bambini nati da primipare attem- 
pate hanno misure sensibilmente inferiori a quelle dei feti 
nati da primipare adulte; la differenza di sviluppo è più 
appariscente nel peso, assai meno nella lunghezza e nel 
diametro biparietale. 

Riguardo al puerperio, nelle primipare attempate 
tanto per l’epoca precedente, come per quella successiva 
alla adozione delle cautele antisettiche la mortalità risulta 
alquanto superiore a quello registrato per le primipare 
adulte. Per quanto riguarda invece la morbilità, essa 
è pressochè pari per l’epoca antecedente al listerismo, 
di molto maggiore negli anni successivi. Ecco alcune cifre; 
prima delle pratiche antisettiche si ebbe il 28°/, di pro- 
cessi puerperali guariti tanto per le attempate come per le 
adulte; e 13 °/, di decessi per le prime, 9,9 per le se- 
conde. Confrontando poi nel decennio 71-80 si ha di processi 
puerperali guariti 39,9 °/, per le attempate, 28,7 per le 
adulte e respettivamente di decessi 12,5 °), e 4,5 °/. Dif- 
ferenza che permane anche escludendovi casi di viziatura 
pelvica. 
Confrontando poi nelle attempate l’ influenza dei vizi 
di bacino prima e dopo l’attuazione delle pratiche anti- 
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Ho tentato di dare in qualche modo un’idea di questa 
pubblicazione che torna di grande onore al Dott. Truzzi 
ma la sua importanza è tale che ogni cultore dell’arte 
ostetrica la leggerà volentieri e con profitto. 
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D. CarRARA. 
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Osservazione I°. — Sommario. — Disordini mestruali gravi. — Antiflessione 
dell'utero con collo conico. — Dilatazione progressiva del collo. — di- 
scissione. — Continuazione ed accrescimento dei disturbi. — Grave de- 
cadimento generale. — Ovaro salpingectomia bilaterale. — Guarigione 
dell’atto operativo. — Cessazione completa della mestruazione. — Ra- 
pido ristabilimento nel generale. 


N. N..... di Villafranca di Verona di anni 30, nubile, mi 
viene inviata nell’Agosto 1888 dal Sig. Dott. V. Bontempini. 

Nulla offre di interessante da parte del gentilizio. 
Merita invece un po’ di attenzione la storia sessuale. Fu 
mestruata la prima volta a 17 anni: le mestruazioni 
comparvero in modo sempre regolare e della durata di 
T giorni. Per 6 intieri anni furono assolutamente scompa- 
gnate da disturbo qualsiasi, tanto che la N.... poteva anche 
durante le epoche mestruali, accudire ai faticosi lavori 
della campagna. 
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Ma a partire dal 23° anno la N.... incominciò a notare 
due o tre giorni prima della comparsa della mestrua- 
zione, dolori nella parte più bassa dell’addome, con ca- 
rattere di intermittenza, piutiosto intensi, ma non tanto 
da obbligarla a. letto. Tali dolori cessavano completa- 
mente alla comparsa del sangue mestruo. 

Un anno più tardi la durata dei dolori non era più 
di 3 ma di 4 giorni, ed ancora più innanzi nell'età, si 
arrivò al punto che dieci giorni prima dell’epoca in cui 
doveva comparire la mestruazione i dolori incominciavano, 
con l'aggravante che oltre alla durata, di molto era cre- 
sciuta la intensità. Doveva starsene la povera N.... ri- 
tirata in una stanza lontana da rumori, quasi sempre 
a letto: oltre ai dolori addominali provava lipotimie e 
vomito. 

Tali gravi disturbi cessavano però ancora al comparire 
del sangue mestruale. 

Contro tali gravi disordini che si riproducevano con 
desolante regolarità ad ogni mese, furono attuate tutte 
le cure mediche del caso ma senza giovamento alcuno. 

Nel corso del 1886 furono tentate anche cure chi- 
rurgiche sull’ utero. Essendosi riscontrato l’ utero in an- 
tiflessione con collo conico, si pensò che tale conforma- 
zione potesse essere in qualche modo legata ai disturbi 
provati dalla donna: si praticò in conseguenza la dila- 
tazione graduale e più tardi la discissione. Per un poco 
parve che tale intervento giovasse, ma fu pura lusinga, 
poichè già alla seconda mestruazione dopo lo intervento, 
con eguale intensità, durata e gravezza ricomparvero 
tutti i disturbi. 

I tre ultimi anni di patimenti portarono un grave 
perturbamento nello stato generale della donna, che stanca 
di tanto soffrire domandava anche a prezzo della vita, 
un rimedio radicale. | 
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Si fu in tali condizioni che la N.... veniva sotto la mia 
osservazione. 

S. P. — È di media statura, denutrita, pallida, di 
forme armoniche, nulla presenta di alterato negli organi 
dei sensi, in quelli dell’apparato circolatorio, respiratorio, 
urinario e digestivo. I 

Anche l’esame dell'addome torna affatto indolente e 
non lascia riscontrare grossolane alterazioni. 

Il riscontro vaginale combinato al palpamento addo- 
minale, trova l'utero mobile, di volume normale, anti- 
flesso, sull’orificio esterno le vestigia della praticata di- 
scissione bilaterale. L’esame fatto con la sonda conferma 
la stabilita antiflessione. Non si riesce a sentire, con tutti 
gli accorgimenti, le ovaje. 

L'esame oculare della vagina, altro non aggiunge, 
all’infuori della presenza di un certo grado di catarro 
cervicale. 

Da questa lunga esposizione anamnestico-fisica, noi 
non potevamo tirare che una sola conclusione, la seguente: 
i disturbi gravissimi provati dalla donna essere legati in 
modo assoluto alla funzione delle ovaje: solo con la as- 
portazione di queste esser possibile il pensare alla cura 
radicale. 

Questo fu esposto molto chiaramente alla N....; non 
le si dissimulò che l’atto operativo rivestiva una certa 
gravità, e poteva anche compromettere direttamente la 
esistenza. 

La donna non ostante questi chiari avvertimenti, ac- 
cettò l’atto operativo, e questo fu eseguito il 1° Ottobre 
1888 nello spedale di Villafranca con il concorso diretto 
del Dott. V. Bontempini. L’incisione fu fatta sulla linea 
alba per un tratto lungo 5 ctm. nella completa cloronar- 
così — le due ovaje unitamente alle trombe furono com- 
pletamente asportate: si praticò la legatura doppia del- 
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l’artificiale peduncolo con seta di Firenze, a cui si ag- 
giunse anche una legatura in massa. 

L’atto operativo non richiese più di 10 m’; decorse 
regolarmente: la ferita fu chiusa con suture a piani, 
fatte tutte con catgut. 

Nelle prime 24 ore dopo l’atto operativo, si ebbe a 
notare una piccolezza e frequenza di polso che poteano 
mettere in qalche apprensione e vomito pressochè con- 
tinuo: ma dopo il 2° giorno tali disturbi andarono pro- 
gressivamente diminuendo, per dar luogo ad una perfetta 
calma e ad un completo benessere. Dal 2° al 5° giorno 
si notò un leggero gemizio sanguigno, e fu l’ultimo, dai 
genitali. La temperatura post-operativa nulla presentò di 
notabile. Al 7° giorno fu medicata per la prima e sola 
volta, per il fatto che la cicatrizzazione era completa- 
mente avvenuta. i 

Da quel giorno l'andamento successivo si può com- 
pendiare così: dall’Ottobre 1888 all’Agosto 1889 (mo- 
mento in cul scrivo) non ricomparve perdita alcuna di 
sangue dal canale genitale. Dolori non ebbe a provarne 
più: lo stato generale migliorò in modo assai notevole, 
la calma ritornò nella donna, che può accudire di nuovo 
a tutti i lavori dei campi: solo all’epoca in cui dovrebbe 
venire la mestruazione, e non si fa, la N.... avverte delle | 
vampate al viso, di breve durata. Essa è felice del suo 
stato e riconoscente per quello che si è fatto — alla 
fine del Luglio 1889 ossia 10 mesi dopo l’atto operativo 
l’esame somatico dimostrava: cicatrice sulla linea mediana 
soda, lineare, con nessuna tendenza alla formazione di 
ernie. L’utero mobilissimo, indolente, ancora del volume 
pressochè eguale a quello notato prima dell’atto opera- 
tivo. Nessuna perdita dai genitali, nessun dolore alla 
pressione delle regioni ovariche, nessun disturbo nella 
defecazione e nell’emissione d’ urina. 
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L’esame dei pezzi asportati mostra le due trombe 
affatto normali: le ovaje invece, completamente estirpate 
sono di un volume pressochè doppio del normale, dure, 
resistenti al taglio, senza cisti e con scarsi follicoli: sem- 
brano invase da un processo di lenta ovarite: in altro 
lavoro sarà dato il risultato delle investigazioni anato- 
miche microscopiche in corso. 


Osservazione II. — Sommario. — Pluripara, disturbi nervosi gravi. — Re- 
troversione di 1° grado. — Impossibilità al mantenimento della riduzione 
del viscere. — Incapacità assoluta della donna ad accudire alle faccende 
della vita. — Ovaro salpingectomia bilaterale. — Guarigione dell’atto 
operativo. 


Luigia Z.... di anni 29, da San Michele del Quarto, 


apparentemente di buona costituzione, mi viene condotta 


dal suo marito perchè potessi trovar modo di renderla 
utile alla famiglia, per il motivo che da oltre un bien- 
nio essa era diventata il tormento (è la frase usata 
dal marito) di tutti. 

Nulla presenta di importante da parte del gentilizio: 
nulla di anamnestico, relativamente alla vita sessuale, 
ferma l’attenzione, tolto il fatto che dal matrimonio erano 
conseguite quattro gravidanze, la prima otto anni prima, 
e che fu appunto dopo questa che si iniziarono i multi- 
formi disturbi per i quali fu a lungo curata al suo domi- 
cilio e più tardi in varii Ospedali ma senza vantaggio alcuno. 

I disturbi accusati dalla Z.... si riferiscono in modo 
speciale a sensazioni dolorose avvertite nel ventre, specie 
nel quadrante inferiore di sinistra: a dolori che accusa 
nelle parti basse del ventre: alla impossibilità di stare 
per un certo tempo in piedi, e di camminare: oltre a ciò 
notansi anche disturbi sessuali consistenti in comparsa 
di perdite sanguigne, anche fuori dell’epoca mestruale 
ripetentesi ad intervalli più o meno lunghi. 
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Molte ore del giorno le passa a letto, o seduta sopra 
una sedia, accusando di frequente dolori e lamentandosi. 

L’esame fisico mostra una donna bene nutrita, con 
pannicolo adiposo piuttosto abbondantemente sviluppato : 
non si riscontrano alterazioni speciali nei diversi appa- 
recchi organici, se si eccettui per quello sessuale. 

Il palpamento addominale circoscrive un punto do- 
lentissimo nella regione del quadrante inferiore sinistro 
ove la pressione, anche la più leggera, determina vivissimi 
dolori, notasìi in modo costante un certo grado di disten- 
sione dell'addome. Non si riesce però a sentir nulla di 
abnorme attraverso alle pareti addominali. 

L’esame oculo-digitale vulvo-vaginale mostra i geni- 
tali esterni con caratteri proprii della multipara, con vagina 
ampia, utero piuttosto grosso, in retroversione di 1° grado, 
mobile, con cavità di 7 centimetri. 

Furono tentate tutte le cure che potevano razional- 
mente istituirsi ma senza alcun risultato: non fu possi 
bile il mantenere l’ utero ridotto con qualsiasi pessario, 
si provò eziandio il riposo assoluto e si esaurì tutto ciò 
‘che la medicina consiglia. Finalmente si rimandò-a casa 
per qualche mese la donna, dall’Agosto al Dicembre, 
nella speranza, che qualche eventuale fatto, potesse modi- 
ficare in meglio lo stato di essa; ma tutto fu inutile. 

Il marito la ricondusse a noi nel Dicembre per di- 
chiararci che tutte le sofferenze continuavano come prima, 
che la Luigia era una causa continua di disturbi in fa- 
miglia, ed assolutamente inetta a lavoro qualsiasi. 

Tutto questo considerato, ed esposti alla donna ed 
al marito i pericoli ai quali poteva andar incontro la ope- 
randa, fa da me deciso di praticare la ovaro-salpingec- 
tomia bilaterale, e fu eseguita in Venezia nel mio domi- 
cilio il giorno 15 Dicembre 1888. Mi coadiuvò direttamente 
il Dott. Concato, assistente alla R. Scuola d’Ostetricia. 
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L’atto operativo decorso con perfetta regolarità, fu 
compiuto in poco più di 25 m’. nella cloronarcosi completa. 
Le ovaje furono riscontrate piuttosto fortemente tenute 
fisse da briglie di essudati, le trombe deformate da. si- 
mili reliquati infimmatorii: il tutto però fu asportato trat- 
tando i peduncoli con la consueta legatura doppia di seta 
di Firenze. La sutura fu praticata come all'osservazione I°. 

L'andamento consecutivo fu un po’ anormale per la 
elevazione termica notatasi in 4# e 5° giornata (fino a 39,1 
per qualche ora) non accompagnata però da disturbo al- 
cuno. Nel resto, per i primi otto giorni, si notavano ad 
intermittenze, ma con una certa intensità, gastralgie che 
terminavano spesso con il vomito, e che prontamente 
cedevano all’uso ipodermico della. morfina. La ferita guarì 
rapidamente, e la donna abbandonava il letto in 15? gior- 
nata ed al 27° giorno dall’atto operativo ritornava in 


famiglia. 
Il chiarissimo Signor Dott. Merlo, da noi pregato, ci 
offrì 1 seguenti ulteriori particolari. — Per quattro interi 


mesi la Luigia Z.... godette completa salute: la mestrua- 
zione fu assolutamente assente: la Luigia attendeva a 
tutti i lavori domestici ed anche si addossava più fati- 
cose occupazioni. Da due mesi però le cose si sono par- 
zialmente cambiate : si nota cioè da questa epoca, la perdita 
di sangue coincidente con l’epoca mestruale e preceduta 
da fenomeni nervosi centrali: tutto però scompare al 
comparire del sangue mestruale, o tale creduto, e la donna 
rientra nel pieno esercizio delle riacquistate forze. Non 
posso offrire ulteriori particolari intorno a tali interes- 
santi fatti, ma lo farò appena mi sarà dato di studiare 
da vicino la donna. 

Gli ovaj asportati oltre alle già notate briglie, null’al- 
tro presentavano di notevole, se si eccettui una grande 
cisti ematica sull’ovajo destro, rottasi accidentalmente 
durante la escissione dell’ovajo. 





Osservazione III° — Sommario. — Multipara affetta da fibroma uterino 
murale del volume di una testa di feto a termine. Emorragie gravissime 
quasi continue da circa due anni. Ovaro-salpingectomia bilaterale. Gua- 
rigione. 


N. N.... di anni 47, abitante in Verona, mi viene 
presentata il giorno 2 Giugno 1889 dal Sig. Dott. Cesare 
Storari. E donna di alta statura a sviluppo scheletrico 
considerevole: quello che più colpisce è lo stato di ane- 
mia congiunto ad un coloramento giallastro marcato. 

Ma è facile il rendersi ragione di tale suo stato, 
quando si ponga mente alla storia che racconta. Mestruata 
a 15 anni circa, lo fu per molti anni sempre regolar- 
mente: ma da 6 o 7 anni notò un progressivo aumento 
nella quantità del sangue perduto ad ogni ricorrenza 
mestruale: da oltre due anni, tali fatti si accentuarono 
ancora, e negli ultimi tre mesi le emorragie si fecero con- 
tinue. Negli ultimi 22 mesi fu attentamente curata dal- 
l’egregio Dott. Storari, ma senza alcun notevole resultato. 

L’esame del ventre lo mostra non disteso, indolente : 
il palpamento lascia sentire una tumefazione proveniente 
dalla pelvi, un po’ obliquata a destra, sporgente circa 
tre dita trasverse sopra il margine superiore della sinfisi 
del pube. L’esame vaginale mostra il collo uterino lungo, 
duro, con orificio esterno chiuso. Il corpo uterino, assai in- 
grossato, e confondentesi con quel corpo che si palpa at- 
traverso le pareti addominali: la conformazione del corpo 


uterino rassomiglia a quello di una sfera — nel com- 
plesso è poco mobile — si rinuncia alla specillazione 
dell'utero. 


Domandando la donna un intervento attivo e tenuto 
conto di tutte le condizioni, si propone la ovaro-salpingec- 
tomia che viene accettata e praticata in Verona nella 
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casa della paziente il 16 Giugno 1889 alle ore 9, ant. 
Mi coadiuvò direttamente il Sig. Dott. Cav. Carlo Scu- 
dellari. 

|. L’atto operativo fu alquanto difficoltato per le se- 
guenti circostanze: 1° Resistenza e spessezza delle pareti 
addominali, per le quali condizioni fra i retti restava una 
vera rima; 2° brevità della incisione praticata; 3° faci- 
lità alla protrusione delle anse intestinali; 4° ubicazione 
degli annessi, nel segmento inferiore cioè della sfera 
costituente l’ utero malato; 5° brevità de’ legamenti in 
parte raccorciati dallo sviluppo del tumore; 6° pochis- 
sima spostabilità dell’utero, sia in senso verticale, che 
nel senso laterale; e questa poca mobilità dimostrata 
anche dal fatto che poco giovò l’opera di un ajuto che 
con due dita nel canale vaginale, tentava di portare in 
alto l'utero. , 

La prima ovaja (la destra) fu con discreta facilità 
portata nel campo della ferita addominale ed escisa; ma 
per fare altrettanto della sinistra si dovette ingrandire di 
due centimetri la ferita addominale, e solo stentatamente, 
sì riuscì nel compito prefissosi. Legati i peduncoli con la 
consueta seta, si praticò la sutura a piani con catgut, e 
sì medicò al solito modo. 

L'atto operativo durò 30 m’; nessun accidente s’ebbe 
a notare neppure da parte della cloronarcosi. 

L'ovaja destra asportata è del volume di una grossa 
castagna un po’ schiacciata macroscopicamente affatto nor- 
male: la tromba corrispondente pure non è alterata. Nella 
porzione di legamento esciso vedesi l'organo del Rosen- 
miller con una piccola cisti. — L’ovajo sinistro è di di- 
mensioni della metà più piccole di quelle del destro; 
anche qui la tromba che l’accompagna è affatto normale, 
ed anco qui, nella parte di legamento asportato, scorgesi 
l'organo del Rosenmiller ed una piccola cisti. 
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L'andamento consecutivo può riassumersi così: polso 
sempre regolare, non toccò mai le 100 battute al m': 
si ebbero meteorismo e vivi dolori, nel 2° e 3° giorno, 
che cedettero con la emissione abbondante di gas per 
l’ano: il vomito non si ripetè che quattro volte: la tempe- 
ratura massima fu di 38,3 al terzo giorno: nel resto nor- 
male. Il 23 Giugno fu medicata ed il coalito era comple- 
tamente avvenuto. Il 30 abbandonò il letto. 

Nulla vogliamo dire sull'andamento consecutivo, es- 
sendo trascorso, fino ad ora, pochissimo tempo. 


Osservazione IV? — Sommario. — Retroversione tra il 1° ed il 2° grado. — 
Endometrite lenta. — Menorragie. — Spazzolamento dell’utero: migliora- 
mento. — Cura meccanica dello spostamento, dapprima bene tollerata, poi 
assolutamente non sopportata. — Dolori vivi e continui nella pelvi: 
impossibilità ad accudire a qualsiasi lavoro. — Ovaro-salpingectomia 
bilaterale. — Guarigione rapida. — 


Italia Barb.... N.... è il soggetto della presente os- 
servazione. Essa ha 27 anni, è di avvenente aspetto: mi 
si presenta nel Dicembre 13883 per profusissime. emor- 
ragie mestruali, per le quali inutilmente erano state ten- 
. tate varie cure topiche. 

L'esame mostra l’utero ingrossato retroverso : con 
l’orificio esterno qual si addice a multipara (9 gravidanze). 
La consistenza dell’utero è piuttosto molle: la specilla- 
zione dà facilmente uscita a sangue. Si porta diagnosi di 
endometrite lenta: e si propone la dilatazione a scopo dia- 
gnostico e nello stesso tempo quale primo momento di 
un intervento curativo. 

Il giorno 6 Gennajo si pratica, nel sonno cloroformico, 
la dilatazione del collo uterino con i dilatatori di Hegar,. 
fino al punto di poter penetrare coll’indice nella ca- 
vità del corpo. Non essendosi riscontrata neoformazione 
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alcuna e solo notandosi un certo ingrossamento della mu- 
cosa del corpo uterino, si pratica una specie di raschia- 
mento con robusto spazzolino di crine, facendo poi 
seguire una generosa cauterizzazione con acido fenico 
puro. Le conseguenze di tale intervento furono affatto 
insignificanti: nessuna modificazione s’ebbe nella tempe- 
ratura e nella frequenza del polso, e solo per prudenza 
si tenne a letto per una settimana la operata. 


La mestruazione del Gennajo fu affatto normale: la” 


donna si sentiva bene come mai non era stata da mesi 
parecchi: tutto ciò fu di breve durata: nel Febbraio e nel 
Marzo le mestruazioni furono di nuovo menorragiche; 
si prese allora di mira lo spostamento uterino e parve 
dapprima, che con conveniente pressario di Thomas, si 
fosse raggiunto lo scopo; ma ancor questa volta il beneficio 
fu fugace. La donna si lamentava di un peso continuo 
nella parte bassa della pelvi, di dolori nelle regioni dei 
quadranti inferiori, di disturbi nella stazione eretta e nella 
deambulazione: era costretta a passare molte ore a letto. 

La terapia medica, il riposo continuo, non migliora- 
rono per nulla la sua condizione. Deliberatamente si la- 
sciarono passare dei mesi prima di addivenire ad un qual- 
che atto operativo. Nel Luglio 1889, le condizioni locali 
erano alquanto modificate: l'utero si manteneva in retro- 
versione: l’esplorazione tornava assai dolorosa massime 
nel fornice posteriore e notavasi una certa dolenzia anche 
alle regioni dei parametri: come sollievo a tante sofferenze 
si decise di asportare gli annessi uterini. 

L’atto operativo fu compito il 25 Giugno in Venezia, 
nel mio domicilio, con la cooperazione diretta del Sig. 
Dott. G. Mosconi di Verona — fu pronto e facile: le 
ovaje si trovarono attorniate da briglie recenti: le trombe 
non presentarono che marcata congestione: l’utero giaceva 
realmente in retroversione. La cloronarcosi fu completa. — 
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Non fu praticata tozlette alcuna del peritoneo, e la ferita 
fa chiusa con sutura continua e nodosa a piani (Catgut). 
Le conseguenze dell’atto operativo furono tanto lievi da 
permettere alla operata di abbandonare il letto nella 
nona giornata. i 

La mestruazione del Luglio e del mese di Agosto 
mancò finora (15 Agosto). 

La N.... è in completa salute, non ha il più pic- 
colo dolore, ed è notevolmente ingrassata. Ambedue le 
ovaje presentavano marcata ed estesa degenerazione cistica. 


IRE 


DUE CASI DI OVARIOTOMIA. 


OsseRvazIoNnE I°. — Sommario. — Cisti sierose del legamento largo di si- 
nistra. — Tumore peduncolato e lassamente torto sul picciolo. — Ova- 
riotomia. — Guarigione rapida. 


Luigia M.....S.... di anni 87, di Mezzane (Prov. di 
Verona) mi viene inviata dall’egregio Sig. Dott. Dome- 
nico Bonuzzi di Illasi. , 

La storia che presenta l’ammalata è assai semplice: 
da circa due anni fu presa intermittentemente da males- 
sere nella regione addominale e precisamente in quella 
del quadrante inferiore di sinistra: provava dolore ora 
fisso, ora diffuso. Un medico, interrogato in proposito, 
emise l'opinione trattarsi di un tumore addominale: tale 
idea non fu condivisa dapprima da altri, infine fu accet- 
tata: in tali condizioni venne sotto la mia osservazione 
nei primi giorni del Luglio 1889. È donna bene nutrita 
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che nulla racconta d’importante: la sua attenzione fu ri- 
chiamata sull’addome dal dolore che in questo talvolta 
provava: si accorse pure di un certo aumento di volume 
del ventre negli ultimi due anni: il volume era dovuto 
ad un corpo non molto voluminoso, poco duro, mobile, e 
la donna lo avvertiva ora a destra ed ora a sinistra. 

Da alcuni mesi i dolori ad accesso si fecero più fre- 
quenti, e per questa ragione domanda l'intervento del- 
l’arte. É di buona costituzione, bene nutrita, un po’ pal- 
lida: l'esame degli altri apparecchi non trova cose di 
certa entità: nel ventre si delimita un corpo della forma 
ovoidale a lungo diametro longitudinale, molle, fluttuante, 
spostabile: quando si portano le mani di coltello all’in- 
gresso del bacino e si approfondano al di sotto del corpo 
notato, questo può esser respinto in alto, ed allora la 
mano a sinistra trova una larga benda, dura, che si 
porta entro il bacino in basso, e finisce al tumore in 
alto (peduncolo). L’utero è in anterolatero versione lieve, 
destra, mobilissimo sul tumore. 

Si porta diagnosi di cisti partente dagli annessi di 
sinistra: i dolori ad accessi ai quali va soggetta la donna, 
sì ascrivono alla probabile torsione sul peduncolo che si 
ritiene abbastanza lungo, vista la mobilità del tumore. 
Complessivamente si valuta la grandezza del corpo para- 
gonandolo ad un utero gravido alla fine del sesto mese 
di gravidanza. 

L’atto operativo proposto ed accettato dalla donna 
venne praticato il 25 Luglio 1889 in Venezia. Riuscì 
facilissimo e prontissimo: il tumore era costituito da una 
grande ed una assai piccola ciste: il carattere loro era 
il seguente: cisti a pareti assai sottili, a contenuto lim- 
pido ed incoloro, con completo rivestimento peritoneale 
facilmente isolabile: la tromba era stirata e distesa per 
lungo tratto: l’ovaja sinistra si potea dimostrare af- 
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fatto indipendente da tali cisti: il. pedunculo piuttosto 
lungo, ma largo e ricchissimo di vasi, era girato due 
volte sopra sè stesso, da sinistra a destra, ma lassamente. 

In 8? giornata dall’atto operativo la Luigia... ab- 
bandonava il letto e 1’8 Agosto se ne ritornava al na- 
tio paese. 


OsservazionE II°. — Sommario. — Cisto mixoma dell’ovajo sinistro 
datante da circa due anni. —*Ovariotomia. — Guarigione. 


Luigia A.... di Ilasi (Prov. di Verona). è donna di 
anni 47. L’anamnesi remota si limita alla cognizione del” 
fatto che a 80 anni di età andò soggetta a febbri inter- 
mittenti. Poco dopo ebbe una gravidanza che COREA 
fino al termine; parto e puerperio normali. 

Da due anni si accorse di un ingrandimento dell’ad- 
dome: scompagnato da dolore qualsiasi: l'aumento di vo- 
lume del ventre fu lentissimo fino a circa due mesi fa: 
da quest'epoca invece fu rapidissimo. 

L’esame mostra una donna piuttosto denutrita, pal- 
lida, facilmente apprensibile: tralasciando il reperto di al- 
tri organi, l'addome appare tumefatto, di forma presso- 
chè rotonda, con il massimo di elevazione due dita tras- 
verse sotto la cicatrice ombelicale. Tutta la cavità addo- 
minale è occupata da un tumore elastico e fluttuante in 
alcuni luoghi, duro in altri, e precisamente nel quadrante 
inferiore di destra nella sua parte superiore. Percosso, dà 
suono ottuso, e può esserne limitato il contorno superiore 
con una linea a convessità in alto. La circonferenza addo- 
minale segna ctm. 90; la massima 95: la distanza dal 
margine superiore della sinfisi pubica all’apofisi ensiforme 
è di centimetri 39. L’ascoltazione è affatto negativa. Com- — 
plessivamente è in massa abbastanza mobile. 
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Coll esame vaginale. si trova l’utero marcatamente 
retroverso, mobile affatto sul polo inferiore del tumore, 
che si raggiunge dai fornici vaginali, ma che di ben 
poco si insinua nella, piccola pelvi. Si porta diagnosi di 
cistoma ovarico; si propone la cura radicale, che venne 
accettata, e l’atto operativo fu eseguito in Venezia il 26 
Luglio 1889 con la diretta cooperazione del Sig. Dott. 
V. Concato. 

Riuscì facile. Il peduncolo partiva dagli annessi di 
sinistra: era lungo e piuttosto sottile: non si notarono ade- 
renze del tumore con le pareti addominali o con i visceri. 
In 25 minuti fu compiuto l’intero atto operativo. 

Il decorso ulteriore fu dei più semplici, qualora si fac- 
cia eccezione di una forma di entero-colite, che per qualche 
giorno complicò la convalescenza della operata. Abbandonò 
il letto in 9*\giornata — e pochi giorni dopo ritornò al 
paese natio. 


II. 


LAPAROTOMIA ESPLORATIVA. 


OSSERVAZIONE. 


Si riferisce a certa Anna S.... di anni 32, di Venezia, 

la quale era stata inviata allo scrivente come gravida nel 

corso del VI° mese. Precedettero due gravidanze seguite 
da parti a termine e puerperii normali. Racconta poi che 

da circa due mesi e mezzo avverte dolori iniziantisi all’epi- 

gastrio e procedenti a guisa di fascia verso i lombi e verso 

il sacro: tali sensazioni dolorose sono talvolta accompa- 
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gnate da lipotimia. Contemporaneamente notò progressivo — 
pallore di tutti i tessuti, vomito, dolore alla più lieve 
pressione della regione ipogastrica, stipsi ostinata, libero 
invece il corso delle urine. Non notò mai edema agli 
arti inferiori. 

L’esame del ventre mostrava un corpo grosso, resi- 
stente, irregolare, occupante la regione ipogastrica e spin- 
gentesi fino alla cicatrice ombellicale, ma più sviluppato a 
destra di quello che a sinistra. Ha tale corpo.una consistenza 
dura, solo in qualche punto elastica: l'esplorazione vagi- 
nale piuttosto dolorosa trova il corpo uterino fuso con il tu- 
more, e questo insinuantesi nella pelvi, ispecie nella parte 
posteriore destra. 

L'esame durante l'anestesia cloroformica riesce pure 
a stabilire l'utero trattenuto in antiversione, fissato e quasi 
fuso con il grande tumore. Il cateterismo mostra la cavità 
ingrandita. — (10 centimetri). — 

Si stabilisce adunque trattarsi di un tumore in gran 
parte solido, originantesi dagli annessi di destra, ma fuso 
con l’utero, adeso alle pareti addominali, insinuantesi nella 
pelvi, e con questa fortemente aderente. Non si diagnosticò 
la natura, ma si trovò conveniente, attese le gravi e 
continue sofferenze, di vedere se, con l'intervento armato, 
si potesse in qualche modo giovare alla salute della donna. 

Per tali ragioni, con la cooperazione diretta del Sig. 
Dott. Concato, il giorno 26 Aprile 1889 si passò alla lapa- 
rotomia esplorativa, la quale confermando intieramente 
tutto quello che era stato diagnosticato, stabilì eziandio la 
impossibilità materiale di ogni intervento, attese le fitte ed 
estese e quasi totali aderenze. La donna guarì completa- 
mente della eseguita incisione esplorativa, e 15 giorni dopo, 
ritornava nella sua famiglia, nelle medesime condizioni 
nelle quali si trovava prima dell’atto operativo. 

L'atto operativo convinse che il tumore così sviluppato 
dovea considerarsi quale tumore maligno. 
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IV. 


ESTIRPAZIONE TOTALE DELL'UTERO PER LA VIA VAGINALE, 


(Cancro del corpo e del collo). 


OssERvazIOnE. — Sommario. — Nubile, di 47 anni. — Da 8 anni nella 
menopausa. — Da oltre un anno perdite muco-purnlente e sanguigne. 
Dolori continui nelle parti ime dell’addome. — Dimagramento. — Dia- 
gnosì di carcinoma del corpore della porzione alta del collo. — Iste- 
rectomia totale. — Guarigione. — 


N. N..... abitante in Verona, di anni 47, nubile, nulla 
offre di speciale dal punto anamnestico lontano; godette 
sempre buona salute. Le mestruazioni sempre regolarmente 
comparse, cessarono 3 anni fa. 

Il motivo che la spinse alla ricerca del medico si fu 
in una serie di fatti tutti relativi all’apparecchio genitale. 

Da circa un anno cominciò a notare perdite mucose, 
muco-purulente e con striature sanguigne dai genitali. As- 
sieme a queste avvertì pure dolori vaghi ed intermittenti 
dapprima, localizzati poi alla regione sopra pubica ed a 
quelle inguinali. Ricorse ad un pratico il quale portò dia- 
gnosi di fibroma del labbro anteriore dell’utero, e la curò 
in armonia di questa diagnosi: ma non si ebbe vantaggio 
alcuno ; ragione per cui, la donna, dopo parecchi mesi, si ri- 
volse ad altro pratico il quale, da un attento esame e da 
una prolungata osservazione, venne nella conclusione trat- 
tarsì invece di neoformazione maligna. 

Con tale idea diagnostica, tale pratico valente, volle 
presentarmela, «ed io non potei che accettare completa- 
mente il suo modo di vedere. 

ANNALI Ecc. — 1889. 20 
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Ma la donna non ne fu persuasa, tanto più che le 
si era parlato di un atto operativo, per cui ricorse ad 
un illustre clinico chirurgico, che dopo un esame, che 
sembra invero sia stato incomplete e molto frettoloso, 
enunciava la diagnosi di polipo del labbro anteriore in 
via di mortificazione, sconsigliava qualsiasi atto operativo, 
e promettea spontanea guarigione. 

Ma passato circa un mese la donna vedendo che il 
suo stato anzichè migliorare andava progressivamente. 
peggiorando, rifece in parte la via percorsa, e si riaffidò 
a quelli, che pure portando la diagnosi più grave, sugge- 
rivano un più razionale piano di cura. 

Dati questi precedenti, io volli confermare il mio 
| primo giudizio e quello del curante Sig. Dott. Scudellari, 
con un esame nel sonno cloroformico, esame che venne 
compiuto con il concorso dei Colleghi Scudellari e Mosconi.. 
Si riscontrò l’utero ingrossato considerevolmente, ma uni- 
formemente, e più nel corpo che nel collo: ancora abba- 
stanza mobile. L’orificio esterno aperto tanto da permettere 
l'ingresso all'indice esplorante. Scoperto il collo con.una 
valva di Sims, afferrando il labbro posteriore con una pinza 
americana, si potè trarre in basso l’utero intero, e il dito 
esplorante potè trovare libero passaggio attraverso il collo 
entro alla cavità dei corpo uterino. Era questa ingrandita in 
proporzione all’ingrandimento totale del viscere: ovunque 
il dito potea valutare la grave modificazione subita dalla 
mucosa ed anche (come più tardi lo mostrò l'esame del 
pezzo) della parete muscolare. Il dito potea anche stabi- 
lire che le massime alterazioni si notavano in corrispon- 
denza del corpo dell’utero, le più lievi nel collo e special- 
mente nella parte sopravaginale. Inutile il soggiungere 
che l’esame determinava notevole perdita di sangue, e 
che traccia alcuna non si ebbe di neoplasie sviluppate 
nella spessezza, o piantate sulla interna superficie del lab-._ 
bro anteriore. 
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Tale esame fu anche praticato dai Colleghi signori 
Scudellari e Mosconi e completamente confermato. 

Dimessa l’idea di ogni trattamento palliativo, si espose 
alla donna che la sola via di probabile guarigione sa- 
rebbe stata la estirpazione di tutto l’utero. 

Fu accettata ed eseguita in Verona il 2 Giugno 1889, 
nel domicilio della donna, presenti e coadiuvanti i colleghi 
Scudellari, Mosconi e Massalongo. 

L’atto operativo durò circa un’ora e fu specialmente 
difficile per alcune circostanze che così si possono rias- 
sumere: 1° donna nullipara, genitali in conseguenza poco 
sfiancati e piuttosto rigidi; 2° utero assai voluminoso, più 
ancora di quello che era stato valutato (infatti subito dopo 
estratto lo si trovò pesante grm. 200). 

I legamenti larghi furono legati in massa con due 
robusti cordoncini di seta di Firenze, ed i capi furono la- 
sciati pendenti in vagina fino alla vulva. La medicazione 
consistè unicamente nella introduzione in vagina di un 
tampone non molto serrato di garza al jodoformio, e nella 
occlusione dei genitali esterni con cotone fenicato. 

-Nei due giorni successivi si ebbe a notare vomito, 
distensione delle anse intestinali, dolori; mai febbre. Poi 
tutto si calmò. Al 3° giorno fu tolto il tampone perchè 
interamente imbrattato, continuando la perdita abbondante 
di siero-sanguinolento dalla vagina, furono praticate due 
irrigazioni vaginali al giorno con soluzioni di sublimato 
corrosivo. 

In 14? giornata caddero i lacci, ed in 21? giornata la 
donna abbandonò il letto, quando la volta vaginale era 
quasi interamente cicatrizzata. 


- 


Alla narrazione dettagliata dei fatti, noi non faremo 
per ora seguire considerazione alcuna: il perchè così 
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facciamo, il lettore lo avrà trovato di per sè; esso è spe- 
cialmente ovvio per le prime quattro osservazioni di ovaro- 
salpingectomie e per l’ultima di estirpazione totale del- 
l’utero canceroso. Il tempo solo dirà quali furono le con- 
seguenze lontane, quelle curative, quelle per le quali fu 
intrapreso l’atto operativo, di cui il resultato immediato 
o chirurgico non è che una parte, ma diciamolo franca- 
mente la più piccola e la meno importante. 

L’uso e diciamo pure l’abuso che si fa in oggi della 
castrazione femminile, potrà essere meglio guidato e fre- 
nato solo dalla osservazione continuata delle donne ope- 
rate e guarite. Io mi riservo, in un tempo più opportuno, 
di rendere pubbliche queste tardive osservazioni e poter 
così modestamente contribuire allo studio della conve- 
nienza o meno di un tale intervento. Altrettanto è a dirsi 
della totale estirpazione dell’utero per cancro. 

Resta però un conforto nel considerare che le otto 
operate di cui sopra si espose la storia, tutte guarirono, 
e presto, e senza attraversare accidenti o complicazioni 
tali, da far credere piuttosto un caso la guarigione, anzi 
chè la conseguenza direi quasi legittima, di un atto ope- 
rativo condotto con i criterii che oggi debbono essere da 
tutti seguiti. Ed a questo proposito non posso far a meno 
dal ricordare qui alcune saggie parole del Chiarissimo 
Prof. G. Calderini (1): : 

« .... Ora si tende ad esagerare in senso opposto, 
facendo capolino l’idea che poco o punto merito omai si 
debba attribuire all’operatore, che ottiene successi nel 
campo della chirurgia addominale. Che questo pensiero 
sorga negli operatori stessi i quali, più che a loro, at- 
tribuiscono ai progressi dell’arte i successi che ottengono 
e nella cui mente, calmato l’entusiasmo del nuovo, sorge 


(1) Di alcune ‘(Laparotomie. — Luigi Battei Parma 1889. 
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il desiderio di spingere lo sguardo in più vasti orizzonti, 
facilmente s'intende, essendo consono alla perfettibilità 
dello spirito umano lo appassionarsi per l’ignoto; ma che 
. lo pensino e dicano coloro, la cui esperienza in siffatto 
argomento è scarsissima, non si capisce davvero. 

« Il mio modesto avviso si è che gli atti operativi 
aventi una gravità punto trascurabile, per il pericolo che 
fanno correre al malato, allorquando sono eseguiti in se- 
guito a diagnosi, per quanto è possibile esatta, basati su 
indicazioni evidenti, e preceduti da coscienziosa prepara- 
zione, allorquando raggiungono un discreto numero, pre- 
sentano varietà, e gli esiti loro sono considerati non solo 
riguardo all’atto operativo per sè, ma puranco rispetto 
alla ulteriore esistenza degli operati. ... sieno atti opera- 
tivi degni di essere presi in considerazione.... » 

Il nostro operato nel campo della ginecologia opera- 
tiva, rispondè esso a quanto il Prof. Calderini così co- 
sclenziosamente e chiaramente dice ? 

Ne lasciamo giudice il lettore al quale sottoponiamo 
la nostra condotta. 
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CIS TI DELLA VAGINA 


PER IL 
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Le cisti della vagina sono affezione chirurgica abba- 
stanza rara, ma certo i contributi di casuistica degli ultimi 
anni fanno ritenere non lo sia poi tanto quanto si è per 
l’addietro affermato. 

Chi da una laboriosa revisione e disamina tra la 
selva di pubblicazioni passate, nella polvere dele biblio- 
teche per fortuna e per arte semisepolte, e la paurosa 
foga di pubblicazioni moderne volesse, dando a ciascuno 
il suo, aggruppare in periodi gli studii e la conoscenza 
di questa forma morbosa, credo che questi periodi Eoasi 
bero giustamente venire Ara a tre. 

Nel primo, da MorcAGNnI a BoyER non si ebbero sul 
l'argomento che notizie ben vaghe, o addirittura errate. 

_ Boys pe Loury (1) Vinar (pE Cassrs) (2), fra gli al- 
tri, precorsero al perzodo secondo, che deve iniziarsi con 
HucuIER (3), in cui potrebbero specialmente ricordarsi 
PrEUSCHEN (4), EustAcHE (5), ed in cui l’essenza della: 


(1) Observations sur les kytes et sur les abcés des grands lévres. « Revue' médi- 
cale » 1840, t. IV, p. 342. 

(2) Traité de patholog. externe, t. V. 

(3) Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs des organes gènitaux exter- 
nes de la femme — in « Mémoires de l’Académie nationale de Médecine, » t. XV, p. 527 
(Seduta del 31 Marzo 1846) — e — Mémoire sur les kystes de la matrice et les kystes 
folliculaires du vagin — in « Mémoires de la Société de Chirurgie, » t. I. 1867. 

(4) Die Cysten der Vagina. — Centralblatt. f. med., 1874. 

(5) Mémoire sur les kystes du vagin. — Archives de tocologie, maladies des femmes 
et des enfantes nouveaux-nès. — Avril et Mai 1878. 
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forma morbosa fu molto accuratamente studiata, ma con 
vedute diremmo troppo esclusiviste e unilaterali nei ri- 
guardi del suo punto d'origine. 

Ed è stato appunto e sopratutto questo il lato di ri- 
cerca nel terzo periodo, il più ricco di casuistica, di studii 
in proposito, fra i quali tutti da ricordarsi quelli del. 
Vrir (1) e del FREUND (2) che per i primi han fatto te- 
soro dei progressi nell’embriogenia dell’apparecchio genito- 
urinario nella donna. GRARFE (3) poi fece un sunto felice 
delle ipotesi fin’ allora emesse su questo punto d’origine 
della cisti. 

Come meglio vedremo, è ancora tutt'altro che men 
vivo l'interesse per questa forma di tumori che da’ varii 
contributi attende conferme e, forse, revisioni. | 

Un caso di cisti vaginale che ebbi occasione vedere 

e studiare nel Novembre 1887 all’ Istituto chirurgico del- 
l'Università di Roma diretto dal nostro Illustre Maestro 
il Prof. Durante, fu tema alla mia tesi di laurea (4) e.lo 
studio dell’argomento m’indusse poi a queste pagine. 

Le cisti della vagina sono affezione chirurgica, a 
corso lento, benigna, da riporsi tra i tumori apparenti 
nel concetto della classificazione dei tumori del DURANTE. 

Le loro mote anatomo patologiche dalle pub- 
blicazioni sparte possono in ultima sintesi così concretarsi. 

Ogni punto delle pareti della vagina può esser sede 
di una cisti, sebbene alcuni punti ‘(parete anteriore, por- 
zione inferiore o uretrale della parete anteriore) lo siano 
forse più di frequente, per ragioni che s°è creduto ad- 
durne e che vedremo. 

La forma della cisti è generalmente globosa; ma 
può essere a pera, e con peduncolo tale che il tumore 


(1) Zeitschr. f. Geb. u. Gynàk. Bd. 8. 

(2) 1bidem. Bd. 1. 

(3) Ibidem. Bd. 8. 

(4) Contributo alla casuistica delle cisti vaginali. Roma, 1888. 
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penda fuori dai genitali esterni (NeLaToN) (1): può essere 
conglobata, come in un caso del KaLTENBACHE (2); o più 
cisti possono seguirsi una dietro l’altra così da simulare 
un tumore unico a forma di rosario, come’ fu osservato 
dal GraEFE. Ciò sempre a cisti integra; che se è rotta 
e svuotata, a seconda: a) della profondità a cui è 
posta, b) del suo volume, c) della sua forma, sessile o 
peduncolata, all'occhio può essere poco e anche punto 
apprezzabile, o presentarsi come una poche più o meno 
ampia, floscia, grinzosa, stranamente sagomata. — Per 
il volume si va da una capocchia di spillo a quello di una 
testa di feto, come in un caso del VEeIT, pure essendo. 
quest’ultima dimensione certamente la più rara. — In 
‘rapporto con l'ubicazione superficiale o profonda è lo 
aspetto della. superficie : liscia e lucente, quasi una tasca 
mucosa insufflata, nelle cisti superficiali; nelle profonde 
con i caratteri del punto della parete vaginale in cui il 
tumore si svolse, ma con aspetto più teso se vi è tensione. 
endocistica, e più epidermizzata per attrito maggiore. Una 
o più soluzioni di continuo, variamente grandi e irrego- 
lari, rappresentano la breccia di svuotamento quando que- 
sto vi fu. In ubicazione superficiale della! cisti, che sta, 
come vedremo, con esiguità di pareti, ‘può aversi anche 
‘una colorazione — nel rosso, nel bruno, nel giallo — 
effetto di trasparenza del contenuto. 

La cisti generalmente è unica; ma KIwiscH. ne ha 
osservate 5 nella stessa donna, Jusrus. ScHRAMM 5 o 6 
nella metà inferiore del condotto: nel caso accennato di 
GraErE erano 6 disposte a rosario; nel caso stesso che 
servi alla mia tesi di laurea erano due, una di seguito . 
e superiore all'altra. 

Questi i dati dell’ inspezione. J 

Ma è la palpazione che dà le note salienti e deci- — 


(1) Elementi di patolog. chir. Vol. 69. — Napoli, 1886. 
(2) Arch. f. Gynék, 1873, t. V. 
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sive. Primissima quella se la cisti sia superficiale o pro- 
fonda, a cui son legate le altre note: 1) del volume, 
2) in parte, della consistenza, 3) della forma, 4) dei rap- 
porti. Infatti la cisti superficiale ha, come più special- 
mente vedremo, pareti sottili, rappresentate quasi esclu- 
sivamente dal semplice strato mucoso vaginale; donde 
resulta per esse l’ impossibilità di sopportare tensioni en- 
docistiche che non fossero modicissime, di giungere ad un 
volume considerevole, d’offrire una vera consistenza. Non 
si peduncolano perciò (HuguraRr avrebbe veduto un solo 
caso con tendenza a peduncolarsi): non può parlarsi di 
loro rapporti. Per le cisti profonde il fatto opposto di una 
parete spessa quanto e anche più della stessa parete va- 
ginale permette un considerevole aumento di volume; in- 
fluisce, insieme: a) alla quantità; 5) alla qualità del con- 
tenuto, sulla loro consistenza; concede la possibilità di 
una forma arnthe fortemente allungata e peduncolata; e 
sì può per esse parlare di rapporti con le parti circon- 
vicine, varî, naturalmente, a seconda della sede e del vo- 
lume cistico. É per questa seconda ubicazione — la pro- 
fonda — che sono state possibili diagnosi errate. Quando 
non esista concomitanza di fatti infiammatorii acuti, la 
mano non avverte su questi tumori calore maggiore che 
nelle altre parti del tubo genitale: dolorabilità non ne ri- 
sveglia, o leggierissima. 
Sulla costituzione morfologica delle pareti cistiche, che 
già al tatto grossolanamente svelarono la loro esiguità 0 
spessezza, possiamo aggiungere che esse sono general- 
mente uniche e continue, ricordando però casi contrari come 
l’accennato del KALTENBACH, in cui la cisti presentava 
le concamerazioni d’ un vero cistoma. O 
| La costituzione istologica è molto diversa: dal sem- 
plice strato mucoso della vagina ad un vero contesto di 
strati di mucosa. Nel qual caso degno di nota speciale è 
il fatto della ricca irrorazione sanguigna di queste pareti, 
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e ciò specialmente riferibile a quelle con cui il tumore 
aderisce alle parti circonvicine. 

Il contenuto cistico è dei più varî: dalla raccolta di 
gas a quella di liquidi di colori dal bianco opalino alle 
varie tinte nel rosso, nel bruno, nel giallo; tenui, sirop- 
posi, concreti — transudati semplici e con elementi figu- 
rati, con granuli, detritus, con ‘cristalli di. colesterina e 
con acidi grassi e loro alterazioni e metamorfosi, con ci- 
sti e scolici di echinococco, con pus, se via di comunica- 
zione e d’infezione vi fu dall’esterno. 

A’ suddetti dati anatomo-patologici sovrincombe natu- 
ralmente conforme sintomatolegia. E si comprende 
senz'altro come lieve debba essere per le cisti superficiali 
in genere. — Per esse generalmente non può parlarsi che 
di qualche risentimento locale ; e non sempre. Cisti super- 
ficiali sono state osservate, ed io stesso ne ho visto un 
caso quest'anno nella mia assistenza all’Ambulatorio gine- 
cologico nell’Istituto chirurgico dell’ Università di Roma, 
in donne che per altro soccorso reclamavano l’opera del 
chirurgo, nè mai sì erano accorte di averle. Restano là 
indefinitamente, od oltre il grado di sviluppo limitato dalla 
poca resistenza delle loro fine pareti, si rompono, sponta- 
neamente o, spesso, negli attriti, potendo il tutto finire 
con piccola cicatrice spontanea. 

a) La sede, b) il volume, e, a questi enna irap- 
porti, influiscono sul quadro sintomatico nelle profonde ; 
(disturbi a carico della vescica o del retto; se la cisti è 
grossa o peduncolata, tanto più se fuoriesce dai genitali 
esterni è causa che le pareti vaginali e la vulva restino 
divaricate, e l’aria, gli attriti, specialmente nel. cam- 
minare, possono portare vaginiti e complicanze più o meno 
intense; se la cisti è molto grande, son possibili disturbi da 
compressioni nel bacino, come nel caso del VEIT, ecc.). 
anche queste cisti profonde possono svuotarsi, molto 
difficilmente di per sè, non infrequentemente negli attriti 
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fisiologici (coito, parto — come nel caso della nostra tesi); 
e nei casì più fortunati la poche che ne resulta può restar 
là indefinitamente tal quale, più o meno ampia e incomoda; 
od ostruirsi totalmente o atrofizzarsi. Talvolta per irrita- 
zioni o meccaniche o di secreti dal cavo cistico o dal tubo 
vaginale, e conseguente risveglio di fatti infiammatorii 
acuti ostruendosi soltanto il loco della breccia di svuo- 
tamento, la cavità cistica torna nuovamente a riempirsi: 
talvolta anche per il fattosi foro di svuotamento può 
avvenire infezione purulenta o specifica. Generalmente, 
dalla spessezza delle pareti lo svuotamento impossibilitato, 
per il fatto stesso del loro volume possono costituire causa 
grave d’infermità e d’infelicità nei rapporti sessuali se- 
riamente ostasolati o impediti, nella eventuale impossibi- 
litata fecondazione (caso del Dott. GrynFELT de Montpel- 
lier riferito da EusracHE) : 1.° perchè l’ umore fecondante 
maschile nom può attraversare il. tubo genitale, 2.° per- 
chè le pareti vaginali, deviate dal peso del tumore, indu- 
cono forte spostamento al collo uterino. E queste cisti 
profonde cadono perciò direttamente nel dominio e nel 
soccorso chirurgico. 

Resulta dal precedente come la Diagnosi in genere 
di cisti della vagina non offra difficoltà. Data la scarsa 
fissazione e quindi la mobilità delle parti su cui si svol- 
gono queste forme morbose, i dati del palpamento saranno, 
in taluni casi, meglio apprezzabili ove si segua il consiglio 
che VeLPEAU (1) dà per gli ascessi della ghiandola del 
Bartolini; di introdurre cioè in vagina l'indice, mentre 
il pollice resta all’esterno del gran labbro per portare, 
pizzicandoli alquanto, tutti i tessuti all’esterno, e averlì 
| meglio sott'occhio, mentre coll’altra mano è molto facile 
determinare i dati della palpazione che vogliamo racco- 
gliere. 


{1) Dictionaire de Médecine, t. XXX, p. 979. — 1846. 
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Il modo di sviluppo soprattutto differenzia una cisti 
della vagina da un fiemmone e ascesso della glandola 
vulvo vaginale (bortolinite, ascesso della vulva, ascesso 
delle grandi labbra): e soprattutto la sede è abbastanza 
specifica per le cisti di essa ghiandola. Alcuni stati mor- 
bosi delle parti viciniori, in vero molto rari, potrebbero 
talvolta presentarsi con caratteri da condurre in errore: 
così una fistola cieca interna dell’ uretra osservata da Hu- 
GUIER, che riempiendosi d’orina faceva sporgenza in va- 
gina. Il cateterismo tolse d’ imbarazzo. | 

Ed in.genere: una conoscenza esattissima della topo- 
grafia della vagina e degli organi della piccola pelvi, con 
un accurato e completo esame obiettivo (per la vagina, per 
l’addome, per la vescica, per il retto; bimanuale, con sonde 
e specilli, combinato, complesso) evitano, a decoro del chi- 
rurgo e a maggior prestigio dell’arte, le diagnosi errate di 
sfiancamento e prolassi di vario grado, di ernie delle parti 
e degli organi viciniori; di accumuli di materie fecali, di 
ematoceli e di ascessi peri-uterini, di polipi o di altri tumori 
solidi dell’ utero e del suo collo (EusracHE), di cisti del 
muso di tinca, dell’ovaio, delle trombe, del ligamento largo, 
del peritoneo pelvico procidenti in vagina (HuGuIER): dia- 
gnosi non tanto raramente fatte quanto ragionevolmente 
potrebbesi credere, ma sulle quali basti l'annuncio. 

Ma il lato della diagnosi, che veramente esige uno stu- 
dio serio e accurato, e presenta difficoltà, nè sempre, pur 
troppo, coronate da successo di certezza, è la ricerca del 
punto d’origine della cisti. 

Collegato agli studî Rn sulla vagina, 
ma soprattutto, per alcune forme cistiche, agli studî em- 
briogenici di tutto l'apparato genito-urinario nella donna 
è stata la questione controversa che ha dovuto via via 
modificarsi e ampliarsi, secondo il progresso di quegli 
studii esigeva; e ancora combattuta e ricercata accura- 
tamente. 
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L’esattissimo reperto istologicò e la possibile correla- 
zione sua con le conoscenze embriologiche costituiscono la 
base su cut oggi deve poggiare la rigorosa diagnosi specifica 
"di cisti della vagina. 

Ci sia quindi permesso prima d’addentrarci in questo 
campo, davvero non piano, cenni rapidissimi appunto sul- 
l'anatomia, istologia ed embriogenia del tubo vaginale che 
crediamo utili alla chiarezza di quella ricerca, mentre ci 
risparmieranno tediose ripetizioni nel seguito. 

Dei tre strati concorrenti alla formazione delle pa- 
reti vaginali concordi le osservazioni sull’esterno — il fi- 
bro-cellulare, (tunica avventizia di HENLE), fissatore della 
vagina. Ciò di cui avremo occasione apprezzar l’impor- 
tanza, ricordiamo soltanto ch’ esso è ricco di reti venose 
(K6LLIKER). | | 

Sullo strato muscolare divergenti le affermazioni su 
l’ordine di suècessione dei suoi strati di fibre liscie in 
longitudinali .e circolari (HenLE, Lusctika, EPPINGER, 
ToLt, BRreIscKy.....). Forse la meno teorica è Vasser- 
zione di SAPPEY: che veramente non si possa parlare in 
esso di strati, ma che sia facile vedervi come le fibre in- 
terne seguano una direzione longitudinale, mentre le 
esterne s’incrocino sotto angoli diversi a dare un aspetto 
plessiforme. Tra i fasci muscolari esiste connettivo uni- 
tivo e tessuto elastico. 

Il terzo strato, il più importante, la mucosa: -— 
connettivo compatto, molto ricco di elementi elastici, e ri- 
. coperto da epitelio pavimentoso a strati. Vedremo come 
WinckeL alla spiegazione del punto d'origine de’ tumori 
di cui ci occupiamo abbia rivolto l’attenzione sulie papille 
che quest’epitelio ricopre, papille istologicamente analo- 
ghe a quelle del collo uterino: verrucose e filiformi, 
contenenti una o più anse vascolari, cellule e nuclei 
connettivali e qualche goccia di grasso (Romiti) (1); 


(1) Compendio delle lezioni d’ Istologia speciale umana — Siena, 1881. 
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e come la fine osservazione del PreuscHEN (1), — che 
negli strati più profondi di quell’epitelio esistono cel- 
lule cilindriche con nucleo allungato (strato basale cilin- 
drico), osservazione che ha il conforto della conferma di 
BREIscKYy — sia molto importante alla spiegazione del ri- 
vestimento interno della cisti. | 

Nella muccosa di cui parliamo esistono ghiandole mu- 
cipare? — Osservazione dibattuta e per noi d’unimpor- 
tanza affatto speciale ; ammessa da HuscHKE, da HyRrtL....; 
da SapPPEY, RoBIN, CADIAT contestata assolutamente! 

HenLE ammette qualche follicolo linfatico. PREU- 
SCHEN (2) da ricerche accuratissime ritiene trovarsi nella 
parte superiore della vagina ghiandole rivestite d’epitelio 
vibratile. Gentilmente m’è comunicato osservazioni consi- 
mili essere occorse anche ‘all’ Istituto di Istologia e di Fi- 
siologia generale qui in Roma. Non potendo assolutamente 
assegnare all’osservazione di tali ghiandole un carattere 
di eccezionale difficoltà, e militando in un campo e. nel- 
l’altro valori ed onestà indiscutibili, credo debbasi rite- 
nere che, se queste ghiandole non sono un reperto co- 
stante, sono però indiscutibili. E GraErFE nella citata me- 
moria le ammette come uno dei possibili punti d'origine 
di cisti. 

E certo poi è, come dice Courty, che « se non esì- 
ste secrezione propriamente detta, pure la mucosa vagi- 
nale è probabilmente la sede di un’esalazione liquida o di 
una iperspirazione, fra le cellule di rivestimento epiteliale, 
di un umore di solito scarsissimo, capace di farsi abbon- 
dante nel caso d’irritazione o di desquamazione parziale 
della mucosa e causa di leucorrea vaginale. » Anzi KòLLI- 
KER (8) ed altri parlano di un vero muco vagale, di na- 
tura acida, contenente detriti epiteliali e sovente il Trico- 


(1) Loc. cit. 

(2) Wirckow Arcb. Bd. 80. 

(3) Trattato d’Istologia umana. — Napoli, 1866. 
| 
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monas vaginalis, l’infusorio flagellato, descritto prima da 
Doxnk (1) e che alcuni (Hyrrt....) dapprima negarono 
come falsa interpetrazione di cellule vibratili del collo inci- 
dentalmente cadute in vagina; ma universalmente poi am- 
messo dopo gli studi di/KòLLIKER e SCANZONI (2) come possi- 
bile a trovarsi in tutte le donne e non avente alcun rapporto 
con malattie celtiche o altre costituzionali. 

Accenniamo, poichè avremo a riparlarne: le rugosità 
delle « columnae rugarum » di questa mucosa esser costi- 
tuite non dalla sola mucosa, come non da tutto lo spes- 
sore della parete vaginale (CruveILHIER). Le « colonnes 
du vagin, » degli autori francesi, hanno carattere  spic- 
catamente embrionale. 

Dalla vasta irrorazione sanguigna delle pareti vagi- 
nali il ricco plesso venoso decorrente ai lati della vagina 
e straordinariamente ricco sopra i bulbi del vestibolo ha 
diritto per nor a speciale ricordo per considerazioni di 
prescelta di alcuni atti operativi su i tumori di cui ci oc- 
cupiamo. È quel che KoseLt diceva l’organo della voluttà, 
sebbene per questo titolo gli difettino veramente i neces- 
sarii attributi del corpo cavernoso (KòLLIKER, HyRtt....). 

I linfatici, integranti talvolta una delle forme cisti- 
che vaginali, abbondano nella tunica muscolare (RomtIti). 

Per la fitta rete nervea della vagina magistrale la 
opera del FRANKENKAUSER. Poco note le terminazioni ul- 
time, da KOLLIKER mai trovate nelle papille vascolari, e 
solo qualche semplice clava terminale qua e là nello strato 
superficiale della mucosa, al disotto delle papille. 

E più che ad accenni, veniamo ora a qualche consi- 
derazione sulla parte embriologica riguardante il complesso 


ed intricato capitolo di ginecologia di cui sentiamo vivo 
interessamento. 


(1) Recherches microscopiques sur la nature des mucus. Paris, 1837. — Microscopia 
‘come scienza ausiliare della medicina, pag. 115. 


(2) Comunicaz, all’Académie des sciences di Parigi. 
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E dacchè questo riguarda un processo svolgentesi in 
vagina, sembrerebbe a prima vista inutile risalire a pri- 
mitivi stadii embrionali. 

Infirmate da Lruckart (1852), che partire da un 
punto di vista teorico, e da TWuirrscA, che s’appoggiava 
a osservazioni su embrioni di montone, le teorie fin al- 
lora dominanti di RaTtHKE e di: Biscnorr sul modo di 
formazione dell’utero e della vagina; e venute in appog- 
gio alle conclusioni di THmisrscH le osservazioni di Ké6L- 
LIKER prima, di BANKS e di DoHRN dopo (1), sopra embrioni 
di vacca; e da questi estese le osservazioni su embrioni 
umani, la teoria della genesi della vagina potrebbe con- 
cretarsi in poche parole così: — il resultato della fusione 
dei due terzi inferiori de’ canalicoli di Mò LLER. 

Se non che dallo studio singolo e comparativo delle di- 
verse forme di cisti vaginali che da residui embrionali ripe- 
tono la loro origine io sono venuto, e parmi debba venirsi 
strettamente nella persuasione, che alla rigorosa spiega- 
zione di ubicazione e di direzione di questi suddetti tumori 
giovi la conoscenza esatta anche delle fine particolarità, an- 
che delle possibili anomalie di sviluppo non solo della va- 
gina main tutto l’apparecchio genito-urinario. Così, valga 
ad esempio, le conclusioni ultime di K6LLIKER (2) che: 
< 1.°la saldatura de’ due tubuli di MùLLER s'inizî dal mezzo 
« del cordone genitale per continuarsi poi verso le due 
« estremità; e che: 2.° la parete totale del cordone genitale 
« contribuisca a formare la tunica fibrosa dell’utero e 
« della vagina, talchè i canali dei reni primitivi concor- 
« rano, se non come tubi epiteliali, almeno in tal guisa 
« alla costruzione del canale genitale femminile, » parmi 
debbano ritenersi conclusioni importanti anche alla possi- 
bile spiegazione di ubicazioni nell’ ultima porzione infe- 


(1) Vedi K6LLIKER. Embryologie ou traité complet du développement. de l'homme et 
des animaux supérieurs, Paris, 1882. 
(2) Ibid. 
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riore vaginale di quelle cisti che, come vedremo, ripe- 


tono la loro origine da residui de’ canalicoli di MùLLER: 


e alla possibile spiegazione dell’abicazione e direzione 
di quell’altra forma di cisti che vedremo ripetere l’origine 
da residui embrionali de’ canalicoli renali primitivi. 

E così pure la conoscenza della particolarità di svi- 
luppo di una possibile varia topografia rispettiva de’ due 
canalicoli di MùLLER, specialmente nella loro porzione 
inferiore ove possono spostare i loro rapporti così che 
l’un canalicolo divenga superiore all’altro, facendogli così 
attorno come un mezzo giro di spira, parmi possa felice- 
mente invocarsi alla spiegazione di alcune topografie rare 
di cisti, quale ad esempio quella del terzo dei casì di 
GRAEFE (1). 

E così infine alcune vere anomalie di sviluppo (ad 
es. quella di MARTELIÈRE (2) riferita da BeRrNUTZ (3): di 
una mezza vagina rudimentaria posta lateralmente all'altra 
mezza vagina normalmente sviluppata, non comunicante 


con l’esterno) possono dar la chiave a spiegazioni di cisti 


che in quell’anomalia potessero aver punto di partenza. 
Non consente a me l'indole di questo lavoro dilun- 
garmi in questo argomento, o con rigorose vedute embrio- 
geniche ricercare la possibile ragione di sede, di forma 
di sviluppo, di direzione di quelle fra le cisti che a re- 
sidui embrionali si sono addebitate o potrebbero addebi- 
tarsi. Confesso essere stato questo il punto che nelle ri- 
cerche pel caso di cisti vaginale pertrattato nella mia 
tesi di laurea mi indusse e spinse a studîì embriogenici 
e dell'argomento con tanto più di fervore e pazienza per 
quanto più mi parve involuto tutto questo lato di ricerca 
del punto d’origine della cisti e obliato quello qui sopra 
indicato. Credo però sia lato di ricerca interessante da 


(1) Loc. cit. 

(2) Thése d’agrègation de Lefart, 1863. 

(3) Conférences cliniques sur les maladies des femmes. — Paris 1888. 
ANNALI Ecc. — 1889. R1 
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non trascurarsi ne’ casì possibili, costituendo, oltre una 
nozione completa del caso, un lato di contributo alla pa- 
tologia de’ resti embrionali nell’apparecchio genito-urinario 
nella donna. 

E limitandomi a quanto strettissimamente necessita 
all’interpetrazione corretta dei già escogitati e indicati 
punti d'origine di questi tumori di cui ci occupiamo, ag-. 
giungo due note pei canali di GartnER. Dimostrati la 
prima volta da JAcoBson (1) e più tardi da KoBseLt, le 
conclusioni ultime, su embrioni umani, sono: 

1°. Su embrioni degli ultimi mesi i canali de’reni 
primitivi si riconoscono sotto forma di piccoli canali 
epiteliali posti di lato e un po’in avanti negli strati super- 
ficiali della spessa parete uterina (BrIGEL). KOLLIKER (2), 
da studi sulle preparazioni stesse di BrIcnL, conferma 
quest’'osservazione, aggiungendo non aver potuto mai ve- 
dere come questi canali si terminino al basso, ma esser 
certo in tutti i casi che non è in seguito riservato ad 
essi nessuna azione. 

2°. Su embrioni a termine, resti ancora riconoscibili 
de’ canali de’ reni primitivi, si trovano nel ligamento largo 
(KOLLIKER). | 

3°. Secondo le comunicazioni del RIEDER (3), in circa 
un terzo delle donne adulte residui dei condotti di WoLFF 
sì conserverebbero sotto forma di tubo rivestito da epitelio 
cilindrico e circondato da una muscolare, ovvero come un 
fascetto muscolare senza epitelio — residui posti in mezzo 
alla muscolare dell’utero e della vagina, verso la parte 
anteriore laterale. | 

Ora, è sui precedenti dati anatomo-istologici ed em- 
briogenici, dal cui cenno rapidissimo non abbiamo creduto 
poterci per chiarezza e brevità del seguito dispensare, che 


(1) Die Oken' schen kòrper ad die Primordialnieren. Kopenhaugue, 1830. 
(2) Loc. cit. 
(3) Wirchow Arch. 96 Bd. 
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poggia il quesito di ricerca del punto d’origine della 
cisti. 

Io penso che per poche forme quanto questa di lieve 
importanza dal lato clinico e chirurgico si abbia avuto 
altrettanta farragine di opinioni contrarie. È da ricercar- 
sene la causa, in parte negli studî non approfondati 
dapprima nell’ istologia fine, dipoi nell’ embriogenia del- 
l'apparecchio genito-urinario nella donna; e soprattutto 
e sempre nella troppa esclusività di vedute negli os- 
servatori. 

E per me, abbreviando questa parte infruttuosa, mi 
riporto alla sintesi in 3 periodi, fatta al principio di 
questo scritto, sugli studî e sulla conoscenza di questi 
tumori, aggiungendo qui brevemente per il 7° perzodo, 
che BoyER ora prese una cisti della vulva per un ascesso 
di questa parte, 0 viceversa; tal altra prese un tumore 
fibroso per una cisti, o Lrpeire a suo modo 1 fatti 
incompleti di altri autori; e come sembri, a PoITIER e a 
CRUVEILHIER essere occorse cisti della vagina, interpetrate 
dal primo come cisti della vulva, dal secondo descritte 
a sua insaputa (HucuIER). 

Fra i precursori del 2° pertodo possono aggiungersi 
DesauLT (1) e PALLETTA (2), BECLARD (3) e MARJOLIN (4), 
Lisrrano (9), A. BeRARD et Sanson (6). Ma questo pe- 
riodo e la conoscenza precisa di questa forma chirurgica 
s' iniziò veramente con HucuIeR (7). Egli credè a due 
specie di ghiandole in vagina-superficiali e profondee 
ammise la natura follicolare di questi tumori: 1°. per ri- 
tenzione di secreto da occlusione del condotto escretore ; 


(1) Journal de chirurgie, t. IV, p. 251. 

(2) Exercitationes pathologicae — Mediolani, 1826, t. II. 
(3) Anath. génér. 

(4) Dictionnaire de médecine, t. XVII, Article Kystes. 
(5) Gazette médicale, 1834. | 

(6) Ibid., 1835. 

(7) Op. cit. 
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2°, per aumento di tale secrezione, normale o modifi- 
cata. Dopo di lui GurRIN (1) ammetteva la sola riten- 
zione, e la modificazione del secreto. E mentre dipoi 
PREUSCHEN (2) affermava la natura ghiandolare di questi 
tumori, EustAacHE (3) diceva questa opinione eccessiva- 
mente teorica, dichiarando questi tumori sempre di natura 
igromatosa, sviluppantisi a spese degli alveoli della tu- 
nica fibrosa o del tessuto congiuntivo sottostante. 

Insomma ripetiamo essere nel 3° periodo che per i 
nuovi casi e per i nuovi studî ci si attenne per il punto 
d’origine di queste produzioni patologiche su di una base 
più vasta e razionale. 

Talchè oggi siamo, mi sembra, autorizzati ad am- 
mettere i vari punti d’origine seguenti. 

a) Dilatazione dei vasi linfatici (KLeBs) — Raris- 
sima. Cisti piccola, tappezzata da endotelio. 

b) Traumi, edemi, versamenti sanguigni nel tessuto 
sotto-mucoso (WinkeL). Per i casi poco numerosi ove 
il rivestimento interno fa completamente difetto. 

c) Cisti da ritenzione a spese delle ghiandole del 
PreuscHEN delle quali abbiamo tenuto parola nella parte 
istologica. Questo modo di formazione si addice alle cisti 
superficiali, a pareti sottili. I 

‘d) Cisti che si sviluppano a spese dei canalicoli 
di Miller (FREUND), o. a spese de’ condotti di Gartner 
(VeIT). Questo per le cisti a pareti spesse, che sono an- 
che generalmente le più voluminose. 

E per le prime valgano le note seguenti. Si tratta 
di semplici o multiple cisti, disposte spesso in. tal caso 
successivamente una sotto l’altra, che non si spingono 
mai oltre al fornice, verso il ligamento largo. Son per 
lo più disposte lungo l’asse vaginale, quasi mediane, op- 


(1) Maladies des organes génitaux externes de la femme. — Paris, 1864. 
(2) Op. cit. 
(3) Op. cit. 
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pure lateralmente dell’aperta vagina. La composizione 
istologica della cisti ridà una mucosa bene sviluppata 
(muscolare, papille ed epitelio stratificato). Parete grossa; 
nessun rapporto con l’uretra. Qualche volta s’accompa- 
gnano ad utero unicorne. Queste cisti sì trovano esposte 
a tutte le influenze della gravidanza e del parto, fatti 
che possono modificare il loro contenuto. 

Per le cisti che ripetono la provenienza da’ tubuli 
di Gartner si ha, che la direzione loro si può spingere 
verso il ligamento largo — rispettivamente lungo il de- 
corso dell’antico canale di WoLrr, — in prossimità del- 
l’ovajo, dove trovasi l’organo di RosenmuLLER, alla cui 
formazione il canale di WoLFF concorre come abbiamo 
già accennato. Tali cisti non presentano una mucosa 
così bene sviluppata, nè così ricca a papille come nel- 
l’altra forma. 

e) La Yorma di cisti tanto discussa, così frequente 
nelle donne gravide come in quelle di recente sgravate, 
ma anche nelle donne non gravide; caratterizzata da 
gruppi di cisti vescicolari a contenuto gassoso, e varia- 
mente appellata da WiInkEL (Colporperplasia cistica), da 
ScHRODER (Cisti aeree), da EpPINGER (Enfisema della va- 
gina) da ZwrIFrEL (Vagin. enfisematosa) ; e dicui si sono oc- 
cupati un'infinità di autori: SPIEGELBERG, LEBEDEFF, VEIT, 
KALTEMBACH, PREUSCHEN, CHENEVIERE, HurcKeL (1)..... 

f) La forma parassitaria d’echinococco. Rarissima. 

Nè affatto trascurabili sembrano i due seguenti modi 
di nuova formazione della cavità cistica. 

1. Un processo di colpite ‘può portare il coalito e 
l'adesione di due pliche o di due papille vaginali (la cui 
istologia fu già accennata), e l’otricolo resultante essere 
il punto di partenza dell’evoluzione di una cisti. La ricor- 
data importante osservazione istologica del PREUSCHEN, 


(1) Vedi ZieGLeR. Anat. pat. 
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dello strato basale cilindrico, nella costituzione delle pa- 
reti vaginali, spiegherebbe chiaramente la cavità cistica 
tappezzata da un tale epitelio (WincxEL) (1). 

2. Nelle erosioni del collo (invasioni dell’epitelio cl- 
lindrico del canale sul pavimentoso della porzione) le pos- 
sibili introflessioni ghiandolari nella parte invasa, già da 
SCHRÒDER studiate, posson essere il nuovo otricolo da 
cui una cisti potrebbe prendere evoluzione. Sarebbe così 
pure spiegabilissimo il rivestimento endocistico di epitelio 
cilindrico (PESTALOZZA) (2). 

Come si vede, questo del punto d’origine della cisti 
è lato di diagnosi interessante e serio. La padronanza 
assoluta del microscopio e dell’embriologia relativa è indi- 
spensabile. Ciò valga a scusa delle tediose premesse; e 
brevemente ci affretteremo alla fine. 

Dalle note anatomo-patologiche, dalla sintomatologia 
e dalla diagnosi, prevedibile la prognosi: fausta nelle 
‘ cisti superficiali in genere; l’antisepsis oggi assicura per 
‘ quanto si prescelga intraprendere nelle profonde. 

Sull’etiologia di queste forme morbose HUGuIER (3), 
in base al suo concetto della loro natura follicolare, aveva 
già fatto un’accurata classificazione di cause in pred:spo- 
nenti e determinanti, suddividendo le prime in anatomo- 
fisiologiche e in patologiche. Le determinanti consistevano: 
nell’obliterazione più o meno completa, sia dell’orificio del 
canale escretore, sia della via di comunicazione dei lobi 
della glandola con il canale; o in uno spessimento del pro- 
dotto di secrezione, che non poteva così più attraversare le 
vie escretrici; o in entrambe le cose riunite. E come atte a 
produrre ciò indicava le contusioni, le infiammazioni, gli 
strozzamenti e gli ascessi dell’apparecchio ghiandolare; 
la cicatrice d’un cancro ch’abbia distrutto una parte del 


(1) Archiv. f. Gynàk, 1871. 

(2) Giornale internazionale di scienze mediche, 1887. 

(3) Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs etc., p. 776 e seg. 
ì 
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condotto, la cicatrice d’una screpolatura determinata dal 
passaggio della testa del feto. 

EusracHE alla formazione di questi tumori, per lui 
‘sempre di natura igromatosa, indicava le cause di natura 
irritativa: parto, coito (ciò che per quest’autore spieghe- 
rebbe la maggior frequenza di sede nella parete anteriore, 
verso il suo mezzo, in corrispondenza della sinfisi pubica), 
colpi sul perineo, ferita della parete vaginale con siringa 
da iniezione o l’azione di qualunque corpo contundente in 
vagina. E altri autori hanno indicato qualche altra causa. 

Veramente molte di queste cagioni ci sembrano più il 
resultato di classificazioni a tavolino secondo il formatosi 
concetto della malattia, anzichè il possibile rigoroso por- 
tato di ciascuna osservazione clinica. Il dato anamnestico 
di ripetuti parti si trova in vero con assoluta predomi- 
nanza nell’istorie cliniche dei singoli casi; ma non cre- 
diamo si possà in modo sicuro dire di più. Per alcune forme 
di cisti l’etiologia tuttaffatto speciale resulterebbe già dalla 
fatta enunciazione di esse forme. 

E terminiamo questo studio con un riassunto il 
più breve possibile sulla parte operativa di questi 
tumori. | 

La semplice punzione è un mezzo palliativo, a meno 
che la cisti non sia superficiale e piccolissima. E già con 
HUGUIER si usava de’ metodi operativi seguenti. 

Nelle donne — egli dice — pusillanimi, una semplice 
incisione di 3-4 ctm. parallela al gran diametro del lab- 
bro, nella piega ninfo-labiale o in quella genito-crurale, 
riempiendo la cavità cistica con filaccia semplici o medi- 
cate: nelle donne forti e coraggiose il metodo di Boys 
DE Loury — scarificazione della parete cistica od escis- 
sione parziale disseminata, sollevando qua e là punti di essa 
parete, con speciale pinza a denti. — Per le cisti del volume 
di una grossa noce, dopo l’incisione faceva pure la cau- 
terizzazione interna con nitrato d’argento o col nitrato 
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acido di mercurio, secondo il maggiore o minore spessore 
delle pareti: nei casi di cisti più grande, giunto a strati 
sulla parete cistica e messane porzione allo scoperto, 
escideva questa con forbici curve, facendo poi più scarifi- 
cazioni al resto delle pareti, o escidendone qua e là dei 
pezzetti; riempiuta la cavità con filaccia attendeva la 
cicatrice. 

GUERIN preferiva incidere la membrana mucosa che 
ricopre la cisti, scartare i bordi di quest’ incisione e, piz- 
zicata la parete della cisti scoperta, tagliare con colpi 
di forbice la plica sollevata. Introdotto ne’ labbri dell’in- 
cisione un tampone di filaccia legato ad un filo, ve lo 
lasciava tre giorni provocando la suppurazione che do- 
veva portare l’accollamento delle pareti della cisti. 

Ho voluto appositamente accennare un po’ minuta- 
mente a questi processi perchè resultasse come già molto 
si rassomigliassero a quello che poi fu detto di Scrmror- 
DER (1), e che diremo fin d’ora consistere mnell’escidere 
la più gran parte della parete della cisti prominente in 
vagina e lasciare il fondo della cavità cistica tappezzato 
dal resto della parete che riuniscesi con sutura alla parete 
vaginale. E ciò per tema della ricca vascolarizzazione della 
parete aderente della cisti come abbiamo a suo tempo 
accennato. 

Fu GurRIN (2) che affacciò l’idea di iniezioni alla 
tintura di Jodo, ma che non fece appunto per tema del 
terreno vascolarizzatissimo. Furono però praticate da Jo- 
BERT (DE LAMBALLE) (3) e da ScaAnzonI (4) senza incon- 
venienti, ma con resultati di cura insoddisfacenti. Ciò che 


(1) Zeitschr. f. Geb. und Gynàk, B. III, 24, p. 418 — e in« Revue des sciences me- 
dicales di Hayem, » t. XVII, p. 171. 

(2) Op. cit. 

(3) Gazz. des hOpitaux, 1862. 

(4) Traité pratique des maladies des organes sexuels de la femme, 1858. 
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non fu con le iniezioni al Nitrato di Argento raccoman- 
date da FLETwooD CHURCcHILL (1). 

EusrAcHe (2) preferiva l’incisione crociata, seguita 
da cauterizzazioni, forti e ripetute, al Nitrato di Argento, 
del fondo della cisti e de’ bordi della piaga; e ciò, egli 
dice, per determinare i bottoni di riparazione della su- 
perficie e impedire l’adesione troppo rapida de’ bordi. 

Fin qui dei metodi in cui la tasca cistica vien la- 
sciata, in tutto od in parte, sul luogo. 

Infine v'è il metodo più radicale, l’ablazione totale ; 
il più sicuro certamente per l'impossibilità di riprodu- 
zione del tumore cistico, ma a cui molti han temuto 
affidarsi non tanto per il pericolo di lesioni delle parti 
profonde, (specialmente delle ricche reti. venose nello 
strato esterno della parete vaginale ; degl’importanti plessi 
venosi — ricordi già dati nella parte anatomica; — e 
degli organi cavi tra cui la vagina si trova), quanto per 
la considerazione esposta a proposito del processo di 
ScROEDER, al quale più generalmente in questi ultimi 
tempi gli operatori si attengono. 

Ci sia permesso osservare come, in generale, i pe- 
ricoli sian poi facilmente superabili, mentre d’altro lato 
l’ablazione totale del tumore, oltre soddisfare più il senso 
della perfezione chirurgica, abbia l’indiscutibile vantag- 
gio di mettere l'operatore in possesso di tutto intero il 
pezzo patologico, importantissimo per lo studio anato- 
mo-istologico e la conoscenza perfetta della forma operata. 

Per questa considerazione sopratutto deve vedersi 
con un certo rincrescimento il processo SCHROEDER gene- 
ralizzarsi di troppo ad ogni forma di cisti della vagina; 
mentre siamo i primi a convenire pienamente che in al- 
cuni casi, quale ad esempio quello del VeIT (3), esso è 
preziosissimo e forse il solo attuabile. 


(1) Traité pratique des maladies des femmes. — Paris 1876. 
(2) Op. cit. pag. 271, 272. 
(3) Loc. cit. 
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REGIO ISTITUTO OSTETRICO GINECOLOGICO DI FIRENZE 


GELLI Dott. GINO 


Tre laparotomie. — Uso del sublimato corrosivo 
nella lavatura della cavità peritoneale. 


Contin. e fine. V. pag. 277-279 — Giugno del 1889. 


Mattei Antonietta, di anni 44, maritata, attendente a 
casa. Fu regolarmente mestruata a 12 anni. Le susse- 
guenti mestruazioni furono sempre anticipate, nel resto 
regolari. Non ebbe mai figli. Benchè di costituzione molto 
gracile, magra e molto anemica, non ebbe mai preceden- 
temente malattia alcuna. Solamente 19 mesi or sono in- 
cominciò a sentire un forte dolore in corrispondenza della 
coscia destra, dolore fisso che sì esacerbava alla pressione 
e limitava i movimenti dell’arto. Dopo venti giorni il dolore 
si estese alla fossa iliaca dello. stesso lato, e qui si man- 
tenne per qualche tempo molto tormentoso. Il medico at- 
tribui tutto questo a malattia dell'ovaio destro. Vi fu un 
po di tregua ai dolori. Ricomparsi molto forti nel Mag- 
gio decorso, un altro medico constatò nel bacino la pre- 
senza di un tumore non molto grande, che ritenne per un 
fibroma del peritoneo. Varii giorni prima di entrare in cli- 
nica la donna fu presa da dolori molto atroci in corrispon- 
denza del tumore che gradatamente era andato aumen- 
tando, e si iniziò un processo febbrile a forma remittente. 

Entrò nell’Ospedale il 27 Maggio del corrente anno 
apirettica, con mestruazione abbondante, ed accusava forti. 
dolori in corrispondenza del tumore, specialmente ai lati. 
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La donna era profondamente denutrita, pallida, coi 
segni di un grado notevole di anemia. | 

Nella regione epigastrica si vedeva il ventre rilevato, 
ovoidale, col suo maggior diametro in senso longitudinale 
verso la linea mediana. Questa rilevatezza era costituita 
da un tumore elastico, fluttuante, poco mobile che si av- 
vertiva anche attraverso i fornici vaginali. Alla misura- 
zione addominale si trovarono 1 seguenti dati. 


BRNO DEDICA, n e ctm. 30 
» pubi-ombellicale. . . .. ... » 16 
Semicirconf. long. del tumore . ... . . . ». (23 
» sragnersala set uil tia » 18 
Diametro. longitudinale... 0 ur. ce... » 18 
» COOL eee » 14 


Il giorno 31 Maggio la donna fu sottoposta ad una 
puntura esploratrice e parzialmente evacuatrice. Sì es- 
trasse circa uh litro e mezzo di un liquido denso, in ap- 
parenza purulento; fu necessario arrestare l'operazione 
per l’otturamento dell'ago dell’aspiratore del Potin. Questa 
occlusione era dovuta alla presenza di peli finissimi. 

Esaminato il liquido, fu trovato essere costituito da 
siero, colestarina, numerosissimi globuli di grasso, fram- 
menti di peli, detriti epiteliali ecc. come si riscontra nel 
contenuto della cisti dermoidee. Dopo la puntura vi fu un 
certo senso di benessere: non cessarono però i dolori a 
forma lancinante nella regione del tumore. Incominciò 
una diarrea profusa che durò più di 15 giorni e che 
spossò maggiormente l’ammalata. Date le troppo grame 
condizioni generali della donna, fu procrastinato l’atto 
operativo per vedere con una cura tonico ricostituente 
accurata di rialzare le forze. Però in breve il tumore ri- 
tornò alle proporzioni primitive e i dolori si mantenevano 
sempre tormentosi e di tanto in tanto riappariva la diar- 
rea con forti dolori intestinali. 
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Pel 10 Luglio fu decisa l’operazione, operatore il 
Dott. E. Fasola. A ore 10 ant. fu regolarmente clorofor- 
mizzata la donna. Per una incisione longitudinale sulla 
linea mediana, della lunghezza di 8 ctm. fu messa allo 
scoperto la ciste. Questa presentava estese e solide ade- 
renze colla parete addominale in basso e lateralmente a 
destra; era libera in alto e lateralmente a sinistra. Con 
un trequarti di Koeberle fu vuotata la ciste solo in parte, 
perchè un grosso gruppo di peli ostruì la. cannula. Al- 
lora, stirata fuori quanto si poteva la ciste, vi fu praticata 
una larga incisione per la quale furono tolti dei gruppi di 
peli lunghi, finissimi e rossi, comé era il colore dei ca- 
pelli della donna. Fu tolto il liquido rimanente con batu- 
foli di cotone e garza al sublimato corrosivo. Dopo fu la- 
vata accuratamente e generosamente la cavità cistica ed 
il cavo peritoneale colla solita soluzione di deutocloruro 
all’1 per 10000. Escisa per quanto fu possibile la parete ci- 
stica a colpi di forbici, quella che rimaneva fu suturata giro 
giro all’apertura dell'addome con una sutura a sopraggitto, 
mettendo anche due forti punti di rinforzo agli angoli della 
ferita. La cavità cistica fu ripiena di batufoli di cotone 
al sublimato e la ferita fu occlusa colla solita medicatura 
Listeriana, con sopra un materassino di pallini di piombo. 

Il liquido cistico era uguale a quello precedentemente 
estratto e approssimativamente pesava 2 kgr.; la parete 
escisa pesava 100 grammi. 

La donna si svegliò in buone condizioni. Passò bene 
il resto della giornata; ebbe qualche conato di vomito e 
senso di dolore, però sopportabile, in corrispondenza 
della ferita. Polso buono; faccia composta; orine normali, 
spontanee. 

Alla sera furono cambiati la medicatura e i batufoli 
di cotone, perchè un poco sporchi di sangue. Il giorno 
dopo si mantennero buone le condizioni generali; nessun. 


| 





ni | 
» ME 
Pea 





nin (ROD ce 

senso di dolore al ventre. Qualche conato di vomito. Orine 
normali, emesse spontaneamente. Fu cambiata la medica- 
tura e lavata la cavità con una soluzione borica al 3 °/,. 
Alla sera incominciò un senso d’inquietudine e la tempera- 
tura che fino allora silera mantenuta normale, sali a 38,4 C. 
In 3? giornata si mantenne la febbre fino a sera con un maxi- 
mum di 38°,46 e poi disparve per sempre. Continuò il senso 
d’inquietudine; i polsi si fecero celerissimi; il ventre di- 
venne leggiermente meteorizzato e dolente; la secrezione 
della ciste si fece molto abbondante in modo da dovere 
cambiar due volte la medicatura; si iniziò una diarrea 
molto profusa. Il giorno dopo scomparvero tutti i sintomi 
molesti, eccettuato la diarrea, e la donna cominciò a go- 
dere di un relativo benessere. Però la secrezione della 
cavità cistica era molto abbondante. Fino alla fine fu ne- 
cessario medicare tutti i giorni, lavando e togliendo gli 
stralci necrotìici di alcune parti della cisti che via via si 
staccavano. La cavità si riempiva di scarse e torpide gra- 
nulazioni. Non valsero nè l’iodoformio, nè l’acido salici- 
lico, nè l’acido fenico, nè il nitrato d’argento a destare l’atti- 
vità della neoformazione che in piccola parte riempiva lenta- 
mente la escavazione. La proliferazione sembrava essersi 
fatta molto attiva all’intorno della ciste, dentro la cavità 
addominale e sui margini dell'apertura. La diarrea conti- 
nuava frequente con qualche rara intermittenza di 4 o 8 
giorni. Come è facile lo immaginarsi, queste condizioni 
portarono uno stato tale di marasmo, di esaurimento, in- 
compatibili colla vita e la povera inferma spirava apire- 
tica e senza nessun fenomeno importante 52 giorni dopo 
la operazione. 

Alla necroscopia praticata 47 ore dopo la morte fu 
trovato : 

Denutrizione profonda. Sulla linea ombelico-pubica 
sì vede una massa carnosa vegetante che ai lati sporge 
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al di fuori delle pareti addominali: nel centro questa 
massa è come scavata e la cavità termina ad un piano 
posteriore alle pareti addominali. Ai due estremi, supe- 
riore e inferiore si vedono due piccole cicatrici per la 
pregressa laparotomia. Aperta la cavità addominale si 
trova che la maggior parte del tumore è sulla linea me- 
diana; ha avuto origine nell’ovaio di destra; il tumore 
è per la maggior parte degenerato con un aspetto carci- 
nomatoso ; alla sua parte superiore aderiscono intima- 
mente alcune anse del tenue. L’ utero è leggermente au- 
mentato di volume. L’ovaio sinistro è normale. Fegato 
un poco grasso. Lieve nefrite interstiziale. Enfisema pol- 
monale modico. Ipostasi lieve. Cuore piccolo, sano negli 
apparecchi valvulari ed orificii. 


Bruni Assunta, di anni 33, maritata, trecciaiola. Fu 
mestruata a 13 anni abbondantemente; le susseguenti 
mestruazioni furono sempre abbondanti, della durata di 
7-8 giorni, con qualche dolore intenso dal lato dove poi 
comparve il tumore. Di 3 gravidanze, una si interruppe 
al 3° mese, le altre giunsero a termine, normalmente. 
L'ultimo parto avvenne spontaneo, 18 mesi prima di en- 
trare in Clinica, e fu seguito da puerperio fisiologico. Di 
malattie pregresse v'è solamente da notare gli esantemi 
proprii dell'infanzia e il vaiuolo grave a 20 anni. Del 
resto la donna fu sempre sana. 

L’ammalata raccontava che 6 anni fa incominciò ad 
avvertire, in corrispondenza del quadrante addominale 
inferiore di destra, un senso di molestia che non sa de- 
finire, e diceva che palpandosi le parve di sentire al di- 
sotto della pelle un corpo globoso della grandezza di un 
piccolo uovo. Non cagionandole questo tumoretto alcun 
disturbo serio, la donna non si fece neanche vedere dal 
medico. 
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Questo tumore crebbe lentamente. Un mese prima di 
entrare in Clinica, la donna fu presa da forti dolori in- 
testinali, vomiti e diarrea che durarono per circa 12 giorni. 
Il medico chiamato, constatò la presenza di un grosso 
tumore addominale. | 

Entrata in Clinica fu constatato: donna di sana € 
robusta costituzione; ben nutrita. Ventre molto volumi- 
noso con uno spessissimo strato di adipe. Il tumore ha 
forma sferoidale; si trova sulla linea mediana. Alla mi- 
surazione addominale si hanno i seguenti dati: 


| Circonferenza addominale al bellico. . . . ctm. 98 
» » sottombellicale . . » 99 
Diametro longitudinale del tumore . . . . » 12 
» trasversale » TA SII) at) 
Semicirconferenza longitudinale... . . » 26,5 
» trasversale +. .. .. +. » 94 
ibiccanzatzifo=pubicaz cile affi fe » 36 
menc<pubisambellicale st n. 0... » 19 


Il giorno 19 Luglio fu praticata una puntura esplo- 
ratrice e parzialmente evacuatrice e furono tolti 900 grm. 
di un liquido nerastro, sanguinolento, di nessun odore, 
di reazione neutra, di peso specifico 1007. Non conteneva 
albumina. Al microscopio si osservarono moltissimi cor- 
puscoli ematici e nessun altro elemento speciale. 

La operazione fu decisa pel 18 Agosto nelle ore an- 
timeridiane. Operatore il Dott. Anatolio Sani. 

La cloronarcosi procedette regolarmente. Con una in- 
cisione delle pareti addominali di 8 ctm., sulla linea me- 
diana, fu messo allo scoperto la ciste che apparteneva al 
paraovario. Dalla ferita uscì una discreta quantità di li- 
quido ascitico. Punto il tumore, ne usci una notevole quan- 
tità di liquido nerastro. Esisteva però un’altra loggia as- 
sal grande che impediva la estrazione del tumore. Questa 
incisa, dette esito a liquido uguale all’altro. Il tumore 
aveva una lassa aderenza con una larga superficie di 
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omento. Nel distaccarlo fa necessario fare diverse allac- 
ciature a causa di emorragia a nappo. Il peduncolo del 
cistoma fu legato con grossa seta di Firenze. L’altro 
ovajo era perfettamente sano. Cauterizzati e disinfettati 
i peduncoli, fu praticata una generosa lavatura della ca- 
vità peritoneale colla soluzione di sublimato corrosivo 
all’1 su 10000 e quindi fu chiusa la ferita con 8 punti di 
sutura ed occlusa colla solita medicatura listeriana. 

La operata si svegliò in buone condizioni. 

Il tumore raggiungeva il volume di una testa fetale 
a termine; la parete pesava 450 grammi ed il liquido 
contenuto 2100 grammi. La ciste era formata da tre con- 
camerazioni una delle quali era più grande il triplo delle 
altre due che raggiungevano il volume di una piccola 
arancia. Al suo margine superiore decorreva la tromba di 
cui si vedeva distinto il ligamento al suo punto di inser- 
zione all’utero; misurava circa 10 ctm. e l’altro estremo ter- 
minava sul tumore colle fimbrie normali. Ovaio ridotto nel 
suo volume. 

La ‘operata passò bene il resto della giornata del- 
l'operazione. Suila sera apparve il vomito che durò tatta 
la notte spossando molto la donna. La morfina riuscì inef- 
ficace. Nella giornata dipoi durarono i vomiti tormentosi ; 
cedettero dietro la somministrazione della cocaina. Le 
orine tolte colla siringa, si manifestarono fin da principio 
di un color rosso scuro, che andò adagio adagio facen- 
dosi rosso più chiaro. Del resto non presentarono altro 
di anormale che la colorazione che dopo tre giorni di- 
venne normale. Cessato il vomito, la donna cominciò a 
stare ottimamente. Si ebbe una completa apiressia. In 4° 
giornata comparve la metrostassi che durò ordinata per due | 
giorni. La ferita cicatrizzò per prima intenzione e in 8° gior- 
nata furono tolti tutti i punti di sutura. In 14? giornata la. 
donna si alzò in floride condizioni di salute e dopo pochi 
giorni abbandonò la Clinica completamente ristabilita. 
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ANNALI DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA 
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\ NOTA CLINICA 


DeL Dottore OTTAVIANO MARCHIONNESCHI 


LIBERO DOCENTE 


DI OSTETRICIA E DI CLINICA OSTETRICA NELLA R. UNIVERSITA DI PISA 


La Signorina A. B. di Pisa, di anni 27, figlia dei 
coniugi A. e T. B., viventi, sani, non ebbe innanzi della 
malattia, che è soggetto di questa istoria, a soffrire al- 
cunchè di grave o meritevole di esser notato. Fu soltanto 
affetta da adeniti cervicali che passarono ad esito di sup- 
purazione. 

Fu mestruata a tredici anni e da prima con norma- 
lità, ma in seguito non più, il mestruo non fluendo senza 
destare atroci dolori, venendo in troppo grande copia e 


durando sempre più a lungo della media più alta per or- 
dinario osservata. 
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Nel 1869, quando fu la rotta dell'Arno, corse peri- 
colo di annegare, e ne provò grave, incancellabile spavento. 

Nel 1874 fu colta da gastralgia (primo fenomeno che. 
doveva preludiare a quella serie di manifestazioni nevro- 
tiche di cui più innanzi diremo) la quale si fece poi tanto 
intensa da obbligarla per molti giorni in letto. Era in 
quell'epoca a Lucca in conservatorio. Le fu consigliato 
l’aria nativa e tornata in Pisa, ebbe la ventura di 
guarirne. 

Nel 1881 soffrì iscuria che non potè vincersi se non 
con metodici cateterismi. La quantità dell’orina con la prima 
siringatura era di poche goccie, nella seconda invece abbon- 
dantissima e si aveva talvolta spontaneamente pure co- 
| piosissima, avendo un momento innanzi introdotta inutil-' 
mente la siringa. 

Il colore dell’orina era quello caratteristico delle. ane- 
miche. E l’anemia già erasi in lei prodotta a causa di 
una metrorragia imponentissima, sopravvenuta in questo 
anno e cessata solo per esser sostituita da altra emorra- 
gia che si presentò dall’ intestino retto. . 

I medici che allora la curavano furono discordi nel 
diagnostico. Uno parlò di ematocele retro-uterino, un al- 
tro di emofilia, un terzo, più che altro prendendo in con- 
siderazione l’enterorragia, ritenne l’esistenza di varici 
emorroidarie interne. 

Conseguenza della alterata crasi del sangue furono 
una serie interminabile di fenomeni isterici. 

Ora perdeva la voce, ora rimaneva priva della vi- 
sta, ora restava zoppa per forti e tenaci contratture. Pas- 
sava le notti insonni; era spesso cruciata da vomito, che 
talora sorgeva spontaneo, tal altra provocato dalla inge- 
stione anche della più piccola porzione di cibo. Quando 
accusava il bolo isterico, quando diveniva muta; quando 
durava delle ore a singhiozzare e sbadigliare. Prendeva 
in uggia cibi che prima le appetivano e sentiva un’'av- 
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versione indomabile all’ uso del vino, che se beveva anche 
in minima quantità, le risvegliava le turbe nervose che 
da molte ore eransi sedate. 

La massima però delle sue sofferenze era rappresen- 
tata dalle convulsioni cloniche e toniche, durante le quali 
configurava la parte anteriore del corpo ad arco con punti 
di appoggio inamovibili alla testa ed all’estremità che sem- 
bravano tetanizzate. Le convulsioni erano istero epiletti- 
che. Talvolta succedeva ad esse la catalessi, tal altra il 
letargo. Gli accessi convulsivi si ripetevano più volte il 
giorno a distanza varia di tempo. Il massimo numero di 
essi è stato di dodici, la maggiore durata di ore diciotto, 
interrotti da brevissime pause. 

Nel 1882 venne a Viareggio per fare i bagni di mare 
e qui gli accessi divennero meno frequenti e meno pro- 
lungati. 

La cura del citrato di ferro suggeritale dal Dott. Al- 
fredo Gagliardi portò anche maggior calma: e questo fu 
sul terminar dell’anno suddetto. Ma passati pochi mesi eb- 
besi un peggioramento preceduto da altre enterorragie. Fu 
consigliato di nuovo il cambiamento di aria e passò qual- 
che po’ di tempo a Valleechio, dove riuscì a migliorare. 
‘di nuovo mercè una vita attiva e dimora protratta - alla 
libera aria della campagna. | 

Nel 1883 altra ricaduta che si dovè ad un sogno 
spaventoso e poco appresso al sopravvenire di una me- 
trite acutissima. 

Nel 1884 notevole benessere, cessazione di accessi 
convulsivi per varii mesi. 

Passarono quindi due anni in una monotona alterna- 
tiva di recidive e di miglioramenti e nel 1886 io fui per 
la prima volta chiamato a visitarla. 

i Le cure numerose e diverse intraprese fino allora 
éransi più che altro basate sui preparati di ferro, sui 
bromuri, sugli oppiacei. 
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Mi venne l’idea che se questa nevrosi potè essere di bel 
principio determinata da una alterazione qualitativa e quan- 
titativa della crasi sanguigna in coincidenza con vivi pa- 
temi d’animo, oggi non fosse oziosa la ricerca di altre 
cause, le quali agissero efficacemente e sfavorevolmente 
non ostante le modificazioni in meglio ottenute in. quel- 
l'organismo con l’uso dei ferruginosi e dei sedativi. 

Io rilevai un marcato linfatismo, una costituzione ne- 
| vropatica, apparecchio muscolare denutrito oltremodo e di 
pochissima resistenza, uno stato catarrale del tubo gastro 
enterico. Accessi di istero-epilessia 8 volte al giorno, ga- 
stralgie, mestruazioni disordinate per qualità, quantità, 
epoca e durata, sempre precedute e accompagnate da do- 
lore alla regione ovarica sinistra, sensibilissima anche 
alla più leggiera palpazione. 

Esaminate accuratamente le altre regioni del corpo 
non mi fu dato di scoprire la più lieve anormalità sì ana- 
tomica che funzionale. Tutta la mia attenzione si rivolse: 
allora all'apparato utero ovarico e veduta la necessità di un 
esame completo, lo praticai, ed eccone il responso. Utero 
più del normale voluminoso, antiverso, affetto da lieve en- 
dometrite catarrale. Le ovaie ambedue in stato anormale, 
dolenti al tocco dell'indice per vaginam, in specie la sini 
stra, la quale era di superficie irregolare e più grossa 
dell’altra. Il resultato di questa esplorazione mi indusse a 
dirigere il trattamento curativo su questi organi; quindi feci. 
praticare irrigazioni vaginali con acqua di Castrocaro ed 
ammansita la iperestesia delle ovaie e dei tessuti circon - 
vicini, tentai, dopo corretto con le dita il vizio di posi- 
zione dell'utero, la applicazione di un piccolo ed adatto 
pessario che fu assai bene tollerato. 

Kbbesi per effetto assai pronto da prima una diminu- 
zione nel numero degli accessi, poi una relativa maggiore 
calma per ore e per giorni. Insistei nell’adottata terapia 
ed il miglioramento andò progredendo e si rese durevole 
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per 6 mesi. Poi, in seguito a patemi d’animo, soffrì lieve 
recidiva e di nuovo, non molto dopo, discreto benessere. 
Se non che nell’Agosto 18883, quando tutto pareva assi- 
curarci il desiderato successo della guarigione giustamente 
sperato, e perchè la/malata aveva notevolmente acquistato 
‘di nutrizione, di forze, di colorito, e perchè gli accessi 
eransi tanto allontanati da apparirne un solo di quando in 
quando, uscita per la prima volta, dopo varii anni, fuori di 
casa, fu colta da una violenta convulsione, cui seguirono 
successivamente altre e altre poi fino ad un numero non 
facilmente decifrabile. Tolsi il pessario, insistei nelle irri- 
gazioni e consigliai la cura dei Bagni di Salso Maggiore. 
Portata a Salso, un po’ per opera dell’ ipnotismo, un poco 
per l’azione dei bagni, migliorò, ma anche allora per poco. 
Ritornò a Pisa, e qui prima di proporre una cura chirur- 
gica volli esperimentare di nuovo l’ipnotismo già prati- 
cato con un qualche vantaggio (sfortunatamente però non 
continuato) dal Dott. Gagliardi, che avevala curata a Salso 
Maggiore. Un mese di questa cura non mi diede incorag- 
giamento a proseguire, poichè il solito benessere dei primi 
giorni fu ben presto cangiato in un aggravamento di tutti 
i sintomi. | 

Fu allora che io proposi la castrazione come ultima 
ratio e come mezzo concludente, e l'operazione di Battey 
fu accettata quale àncora di salvezza, spes unica, e con 
tale e tanta fiducia di successo, che io mi trovai costretto 
a moderarne l’entusiasmo illimitato e a ristabilire le pro- 
porzioni fra le possibili medie dei resultati operatorii, la 
«mia malata non ben sapendo che pure nelle operazioni le 

più provate, gli insuccessi non sono fuori dell’ordine del 
| giorno. 

Fu fissata l'operazione per il 14 Novembre. E per 
quel giorno, la stanza, la biancheria, gli istrumenti, gli 
oggetti da medicatura fu tutto sottoposto a rigorosa anti- 
sepsi. Avevo diligenti ed abili assistenti nelle persone del 
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Dott. Gino Gelli, Dott. Luigi Chetoni, Dott. Alfredo Ga- 
gliardi e Dott. Stefano Luchi. 

Volendo andar per le brevi, non mi fermo a deseri- 
vere il processo operatorio che fu in tutto e per tutto 
eguale a quello seguito da Battey e da Tait. Noterò solo 
che il ritrovamento di una delle ovaie mi fu di grande 
difficoltà e che dopo avere aggiunto all’ indagine, che com- 
pievo entro il ventre, l’aiuto di due dita prementi dal for- 
nice vaginale corrispondente, riuscii nell’ intento. Noterò 
di più che durante l’atto operatorio la malata fu sorpresa 
nella narcosi cloroformica da un accesso di convulsioni, 
ciò che protrasse la durata dell'operazione, che fu di un’ora. 
Asportai ambedue le ovaie e da un lato totalmente la 
tromba; la salpingectomia fu parziale e molto limitata 
per il lato dove l’ovaia fu tanto difficilmente reperibile e 
sì di questo fatto come della incompleta asportazione della 
tromba corrispondente, la ragione fu una aderenza re- 
sistentissima ed estesa alla parete pelvica. 

Appena terminata l'operazione la malata aveva una 
temperatura di 35° C., temperatura che s’inalzò presto, 
tanto che alle ore due e mezzo aveva. già raggiunto il 
grado normale, con 62 pulsazioni e 25 respirazioni. Erano 
stati applicati dei pannilani caldi, era stata fatta qualche 
iniezione sottocutanea di etere e si erano date piccole 
sorsate di marsala. Tutto ciò aveva giovato a riportare 
la temperatura al grado normale. Sulla sera alle ore 
sette e mezzo il termometro segnò i 37°,8 e ridiscese 
nella notte a 37,2. 

Questa temperatura si è mantenuta costante per tutta 
la giornata del 15; solo la sera e nella notte toccò di 
nuovo i 377,8. 

Lo stato generale della malata durante quos pe- 
riodo di tempo è stato soddisfacentissimo, polso regolare, 
respirazione buonissima, una sola volta v'è stato vomito 
e raramente nausee. Non si è più manifestato l’accesso 
convulsivo. | | | 
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Avverte dolori alla ferita per il minimo movimento. 
Si ottiene però molto facilmente la calma di questi dolori 
con iniezioni ipodermiche di 2 a 5 mgrm. di cloridrato 
di morfina mista ad 1 cgrm. di cloridrato di cocaina. La 
operata non ha preso finora che piccole dosi di brodo e 
marsala con acqua di Seltz. | 

Il 16 Novembre a ore 9 la temperatura era di soli 
37°,2. Fu praticata la solita iniezione ipodermica per la 
solita indicazione. A ore 2 pom. metrostaxis. Il termome- 
tro segna alle 2 pom. 379,5 e così alle 7, alle 9 pom. 
La giornata passa senza nulla di notevole e con una grande 
tranquillità di animo per parte della malata. La nutri- 
zione si fa con brodo e crema gelata. 

17 Novembre ore 8 ant. Temp. 377,5. Alle 9 ant. do- 
lori intestinali, stimolo di evacuare l’alvo, vomito di so- - 
stanze biliose. Ghiaccio ed inoculazione ipodermica di mor- 
fina e cocaina. Clistere semplice. Passa bene il resto della 
giornata (3?) e continua l’apiressia. 

13 Novembre. — Temperatura 37°,2. Operata tran- 
quillissima. Non si rinnovano più i dolori, nè il vomito. 
Alimentazione di solo brodo. Il seguito dei giorni succes- 
sivi all'operazione non fu minimamente turbato da alcun 
fenomeno morboso e la guarigione della malattia chirur- 
gica divenne grado a grado un fatto compiuto. All’ottavo 
giorno furono tolti i sei punti superficiali ed al decimo i 
rimanenti otto, profondi. La riunione della ferita avvenne 
in parte per prima intenzione e ciò fu nel tratto supe- 
riore, in parte di seconda intenzione; ma verso il vente- 
simo giorno la cicatrice era totalmente formata. 

A distanza di un mese dalla ultima mestruazione, 
questa riapparve copiosissima in guisa da rendere la ope- 
rata esausta di forze. | 

Passati circa 40 giorni dall’atto operatorio insorsero 
alcuni disturbi nervosi, come tremito generale e singhiozzo, 
che perdurarono alcune ore. E di quando in quando so 
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che si riaffacciano: ma non più si sono avute le convul- 
sioni. L’operata oggi gode buona salute, ha colorito nor- 
male, non sente più avversione per il vino, nè per la carne. 
Esce anche di tanto in tanto a passeggiare, senza risen-' 
tirne danno, mentre avanti di subire l'operazione della ri- 
mozione completa degli annessi (ovariotomia e salpingec- 
tomia, operazione Battey-Tait) era relegata in casa, per- 
chè se andava fuori, alla minima brusca impressione era 
colta da convulsioni. 

Le mestruazioni ripetonsi ora regolarmente ed assai 
abbondanti. 

Due fatti notevolissimi sarebbero da prendersi in con- 
siderazione. Il primo è il ritorno di alcuni disturbi ner- 
vost. Questo ci darebbe a pensare sulla ineccezionalità 
dell'indicazione operatoria in casi consimili. 

Il secondo ce l’offre il non cessare della mestruazione 
o meglio il rinnovarsi delle regole con quella periodicità 
ed attributi abituali nella signorina, prima che fosse 
operata. 

Prima di studiare questo importante argomento, forse 
il più importante dei due, è d’uopo fissare un tantino 
l’attenzione sulla recidiva di alcuni fenomeni nervosi. 

In taluni ginecologhi è saldamente radicata la con- 
vinzione che l’ovariotomia normale non è nelle nevrosi, 
siano pur gravi, indispensabile, neppure è utile e neppure 
è scevra di danni tali da ritenerli peggiori di quelli che 
ci sì propone di curare ; e affermano essere un’operazione 
di semplice compiacenza! perchè con l’ipnotismo e la 
suggestione ancora ci è dato di ottenere un miglioramento 
e poi anche la guarigione. Quindi, nè la proporrebbero, 
nè la vorrebbero eseguita. 

Chiarleoni Professore a Vercelli ci offre un argomento 
di un non spregevole valore e lo adduce a prova, a soste- 
gno dell'idea di quelli che avversano la castrazione, per 
cura delle nevrosi. 
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Ad una affetta da grande isterismo il Prof. Chiar- 
leoni parla dei principali mezzi di cura, oggi più accredi- 
tati, e finisce per proporre la castrazione che viene accet- 
tata. Fa preparare convenientemente la stanza dell’ope- 
razione, si fa vedere mettere in ordine tutto il necessario, 
compresa la medicatura antisettica, poi procede alla cloro- 
formizzazione. Simulata l'operazione fascia la donna come 
si suole praticare dopo le laparotomie.L’inferma si crede 
operata e guarisce come se in verità la fosse stata. 

Auvard nei suoi Archives de Tocologie n. 1 a. 1888 ri- 
ferendo in succinto la comunicazione che il Prof. Chiar- 
leoni fece del suo caso all'Associazione medica italiana a 
Pavia, chiude il suo dire così: « quelques observations sem- 
blables et l’indication de la castration dans l’hystero-epi- 
lepsie et dans l’hysterie ne tardera pas a disparaitre. » 

Ma sarà dunque inutile questo non lieve, nè semplice 
trauma e si potrà davvero sostituire alla realtà, all’azione, 
l’imazione e la simulazione di un atto operatorio, ricono- 
sciuto tanto importante e raccomandato per utile e necessa- 
rio dal Battey, dai nostri Maestri Prof. Chiara e Porro, dal 
Trenholm, Tait ecc.? 

Io ritengo (e non mi è difficile appoggiare la mia opi- 
nione su fatti comprovanti l’asserto) che quando abbiasi a 
che fare con una nevrosi isterica, non legata come effetto a 
causa o ad alterazioni anatomiche dell’apparecchio ovarico 
o degli annessi uterini in genere considerati, l’ ipnotismo, 
la suggestione, l’azione morale affidata ad una simulazione 
di atto operatorio, possono meritare il nome di mezzi cura- 
tivi ed utili. Conosco oltre il fatto del Prof. Chiarleoni altri. 
casi non in rapporto con l'apparecchio utero ovarico, ma di 
semplice isterismo, nei quali un’influenza morale bastò alla 
guarigione. Per esempio, il Dott. G. Ficano (specialista per 
«le malattie dell’orecchio, naso e gola) ha pubblicato un caso 
di tosse isterica in giovanetta di Palermo, di anni 17, nella 
quale l'impressione di paura subita nell’assistere ad un 
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esame laringoscopico, che procurò all’esaminando un terri- 
bile spasmo della glottide, oltre a farle renunziare ad un 
esame consimile cui era già disposta, servì a mitigare gli 
accessi di quella tosse insopportabile. Questa poi guarì per- 
chè il curante minacciò di operazione la malata, se non le 
fosse cessata la tosse. Potè poi con calma procedere allo 
esame laringoscopico, e constatare la perfetta normalità 
della laringe, come l'aveva osservata degli organi della re- 
spirazione e si persuase che dovevasi alla suggestione (allo 
stato di veglia e non ipnotico) l’esito finale della gua- 
rigione. 

Ma allorchè esiste uno stato morboso, e per rapporto 
al nostro soggetto, allorchè le ovaie sono malate o per de- 
generazione cistica o per flogosi antica, non risolubile, o 
per altre condizioni patologiche che i mezzi medici non ar- 
rivano a far allontanare, se non sì remuovono le ovaie e le 
trombe, la guarigione dell’isterismo, rimarrà sempre allo 
stadio di desiderio. Nel caso nostro l’ipnotismo, la sugge- 
stione e la stessa simulazione farono tutti messi in pratica, 
ma senza resultato soddisfacente. Nell’anamnesi non si 
trova fatta parola della simulazione d’atto operatorio. Ap- 
prendo ora dal Dott. Gagliardi ch’egli a Salso Maggiore in- 
coraggiato da un qualche breve resultato, ottenuto nelle 
prime sedute d’ipnotismo, pensò di simulare un atto opera- 
torio, quello della nevrotomia del faciale e la malata si 
credè veramente operata. Stette meglio, ma per poche ore. 
La ragione dell’insuccesso stava tutta in una degenerazione 
cistica che presentavano le ovaie. 

Potrebbesi obiettare che anche l'operazione da me pra- 
ticata non ha portato una guarigione completa, avendo noi 
accennato al ritorno di alcuni disturbi isterici. Ma se non 
bastasse la soddisfazione, la contentezza e la riconoscenza 
che ancora mi testimoniano e la operata e la famiglia che - 
dichiarano sembrar loro di essere rinate da morte a vita e 
che non considerano (come infatti non lo sono) di alcuna en- 
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tità i piccoli sconcerti residui, credo che sarebbe sufficiente 
conforto all'operatore l’avere ottenuto la cessazione di ac- 
cessi convulsivi giornalieri che in n. di 8-10, oltre che in 
disperazione la famiglia, ponevano l’inferma non di rado 
nel pericolo di perdere la vita per le cadute a terra non 
preannunciate, nè prevedibili. 

E la recidiva di taluni disordini nervosi dove può avere 
trovato la sua causa? Convinto della efficacia dell’opera- 
zione di Battey-Tait non so incolparne altro che la rima- 
nenza di una lunga porzione di tromba da quel lato, in cui 
le estese aderenze difficoltarono l’ablazione stessa del- 
l’ovaia. 

Volendo trarre un ammaestramento dai due casi 
posti di fronte e cioè il caso del Prof. Chiarleoni e quello 
mio, non parmi andar lungi dal vero se vengo alle se- 
guenti conclusioni. 

1°. Necessità di una esatta diagnosi dello stato ana- 
tomico e funzionale degli annessi uterini. 

2°. Operazione Battey-Tait (ovaro-salpingectomia) 
ogni volta che gli annessi uterini presentano condizioni 
anormali insuscettibili di guarigione con mezzi medici e sono 
‘causa accertata di disordini gravi isterici od istero-epilettici. 

5°. Ipnotismo, suggestione ipnotica (od anco durante 
la veglia) e simulazione di atto operatorio e per dirlo con 
una elegante frase d’Auvard « s’attaquer plutòt au moral 
des hysterique qu’à leur ovaire, » quando l’isterismo e 
 l’istero-epilessia sussistono senza rapporti causali con 
l'apparecchio utero-ovarico. 
4°. Prima di procedere alla castrazione ed alla 
salpingectomia non tralasciare di saggiare l’ influenza 
che possono spiegare sulla malata d’ isterismo o d’ istero- 
epilessia, molteplici sedute d’ipnotismo non scompagnate 
dalla suggestione, dalla stessa simulazione di atti chi- 
rurgici. 

Venendo al 2° punto nella nostra istoria che rilevai 
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come interessante, dirò che non ignoro come più di una | 
volta siasi avverato il ritorno dei mestrui, non ostante la 
ablazione delle ovaie; che anzi è mia intenzione di far 
tesoro dei non pochi fatti consimili ed utilizzarli per il 
mio studio. | 

A questo scopo ho riunito tutte le osservazioni che 
sono riuscito a procacciarmi e le classerò qui nel modo 
che reputerò più dimostrativo. Ma poichè non sono troppo 
numerosi i casì di castrazione per istero-epilessia o per 
grande isterismo, così dovrò accogliere nella mia classa- 
zione anco le castrate per altre malattie, come fibromi 
fibro-miomi uterini ecc. 

Dal dotto lavoro dell’egregiu ginecologo E. Casati (1) 
estraggo alcuni dati numerici ed altri dall’opera di Law- 
son Tait (2) nel trattato delle malattie dell’ovaie, for- 
mando due specchietti, sui quali poi non sarà fuori di 
luogo basare alcune considerazioni. 





I°. SPECCHIETTO. 


OPERATE DI SOLA CASTRAZIONE. 


TUTTORA MESTRUATE DIVENUTE 
Per breve tempo | Per tutta la vita | - AMENORROIGHE 
1° Gruppo N° 23 N° 3 N0:/!6 N° 14 
DO: OA PS e Re diga CH » 27 
Sigg e de i). n: » 4 » 7 
Totale N° 76 N° 11 N° 16 N° 48 


(1) La castrazione nei fibro-miomi uterini. Roma, 1888. 
(2) LAWSON-TAIT. Traité des maladies des ovaires. , 
{3) D’una non si potè tener conto. 
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II°. SPECCHIETTO. 


OPERATE DI CASTRAZIONE E SALPINGECTOMIA. 


TUTTORA MESTRUATE DIVENUTE 
Per breve tempo | Per tutta la vita | —AMENORROICHE 
1° Gruppo N° 51 NG N° 4° N° 41 
SURE MITCIAD, dla DI 2 » 2 OLO 
Totale N° 73 | N° 8 N° 6 No 59 


Nelle operate di sola castrazione come a colpo di 
occhio si vede nel 1° specchietto l’amenorrea conseguì 
48 volte sopra 76 ed i mestrui ora per poco, ora per 
tutta la vita ritornarono ben 27 volte complessivamente 
sopra le ricordate 76 donne. 

In altri termini l’amenorrea vi figura nella propor- 
zione di 63,16 per cento e il ritorno dei mestrui con 
proporzione percentuale di 35,53. 

Invece nelle operate di castrazione e salpingectomia 
ad un tempo, (operazione Battey-Tait) abbiamo per n. 
casi 73 amenorrea 59. volte e 14 volte ritorno della 
mestruazione. E in termini più determinati l’amenorrea 
offrirebbe una proporzione di 80,82 ogni cento operate, 
mentre il ritorno dei mestrui darebbe una percentuale 
"30 000 43 PILL | 

È notevole la differenza nelle due percentuali dei 
due specchietti sia per la amenorrea, sia per il seguitare 
della mestruazione. Nelle semplicemente castrate abbiamo 
l’amenorrea solo 63,16 ogni 100 casi e in quelle ope- 
rate alla Battey-Tait castrazione e salpingectomia, si ha 
l’amenorrea 80,82 per cento. E ad avvalorare il signifi- 
cato di questo responso statistico concorre pure il con- 
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fronto fra l'altre due percentuali. Infatti nelle operate di 
sola ovariotomia il ritorno dei mestrui tiene la propor- 
zione di 35,93 per cento e nelle donne che oltre a 
questa subirono anche la salpingectomia ritornarono i 
mestrui tante meno volte da dare solo il 19,17 per cento. 

Fra le due classi di amenorroiche la differenza è di 
17,66 e fra le altre due delle rimestruate è di 16,36. E 
tutto ciò concorre a farci pensare che sia più favorevole 
alla menopausa artificiale, all’amenorrea chirurgica l’as- 
sociazione dei due atti operatorii e cioè che più della 
sola castrazione vale ad assicurare l’amenorrea la sal- 
pingectomia a quella congiunta. Di qui parmi che scatu- 
risca un precetto chirurgico che possiamo formulare nel 
raccomandare di eseguire sempre l’ovaro-salpingectomia, 
e non soltanto l’ovariotomia normale, quando l’ indica- 
zione all’atto operatorio è data dalle menorragie. o da 
emorragie vere e proprie e anche quando gli annessi 
uterini sicuramente non sono estranei allo sviluppo di 
gravi manifestazioni nervose, e quest'ultima condizione è 
giustificata dall’osservazione di più completa guarigione 
se con l’ovaie furono anche asportate le trombe. 

Se l'asportazione delle ovaie fatta in modo completo 
e cioè con la certezza di non aver lasciato il più piccolo. 
vestigio di tessuto ovarico non inpedisce il continuare 
della funzione mestrua, può dirsi un errore il ritenere 
che questa funzione non sia sola, unica, necessaria dipen- 
denza delle ovaie? 

Bisognerà, è vero, tener conto di possibili sorgenti 
d’inganno. | 

Può accadere, è vero, che anche quando si ritiene 
sicura la totale soppressione degli organi ovarici, ci sfugga 
l’esistenza di una minima Poe nel peduncolo che ri-. 
mane in cavità. , 

Può darsi che invece dell’ovaio siasi asportato un tu- 
moretto consimile. Il Prof. Negri, ed altri con esso, opinano 
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che mestruazione senza ovaie non vi ha e che se quella 
continua dopo un’ovariotomia doppia o questa non fu com- 
pleta o sussiste uno stato anormale degli annessi o del- 
l’utero stesso, a cui devesi lo scolo sanguigno rimasto. 

Hegar afferma che alcuni flussi. sanguigni periodici 
son stati battezzati per mestruazioni e non lo erano. Di più, 
per quanto rarissimo il caso, pure non vogliono dimenti- 
cata la possibilità di un ovaio soprannumerario. 

Altri a spiegare il perdurare d’ un flusso sanguigno 
dopo la sottrazione degli organi ritenuti causali, ricorrono 
all’abitudine che i vasi uterini contrassero; alla dilata- 
zione conseguente al periodico riempimento e all'aumento 
della massa sanguigna nelle vie collaterali. 

A me sembra che i dati statistici raccolti, sebbene non 

ancora imponenti per numero, e non spettanti tutti al me- 
desimo operatore, ci autorizzino a qualche sana riflessione. 

Se l'asportazione delle ovaie condusse spesse volte 
(63,16 per 100) l’amenorrea, non si saprà negare che nella 
funzione mestruale le ovaie devono rappresentarvi una 
parte non spregevole. 

E d’altra parte alla castrazione associando l’asporta- 
zione delle trombe e per questo maggiore sottrazione di 
annessi uterini avendosi più frequentemente ossia un nu- 
mero maggiore di volte (30,82 per 100) l’amenorrea stessa, 
anche bisogna ammettere nelle trombe una influenza non 
leggiera sulla determinazione della funzione mestruale. 

Per ultimo, se castrazione da sola, se salpingectomia 
e castrazione non indussero sempre la menopausa chirur- 
gica, non saranno sole le ovaie, nè sole le trombe, nè le 
une e le altre riunite che dovranno considerarsi come ele- 
menti etiologici indubbi ed unici della mestruazione; ma 
sarà lecito sospettare che altri punti dell'apparato sessuale 
della donna contribuiscano non scarsamente come all’at- 


tuazione, così all’esercizio'ed alla continuità di questa 
funzione. 
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Quali saranno questi punti, queste parti, queste X? | 
Forse i nervi, i vasi locali extra-ovarici ed extra-tubarii ? 
Una ben condotta serie di esperimenti senza danno attua- 
bili, durante l'esecuzione dell’operazione di Battey-Tait, po- 
trà darci la chiave di questo misterioso avvenimento. In- 
tanto se la eccitazione tattile ed elettrica degli organi 
mammari è stata riconosciuta capace di svegliare le con- 
trazioni dell’ utero, sarebbe forse un’assurdità il ricercare 
quale e quanta influenza le glandole mammarie o un loro 
particolare stato sieno capaci di spiegare sulla circolazione 
uterina, sulla tensione dei vasi endo-uterini quando fu- 
rono asportate le ovaie e le trombe? se la permanenza 
loro, una qualche peculiare loro condizione fosse da tanto 
da sostituire la parte che verso l’utero rappresentavano 
le ovaie e le trombe prima che ne avvenisse la mautila- 
zione? i 

Prima di terminare questa mia breve nota non so aste- 
nermi di avanzare ancora due quesiti a proposito della 
opportunità, della convenienza, dell’ utilità’ degli atti ope- 
ratorii, da cui s'intitola questo mio scritto. 

Si deve raccomandare l’ovaro-salpingectomia o la sola 
castrazione non ostante che diano luogo alla polisarcia? 

Si devono consigliare, sapendosi che si sono avuti 
| consecutivamente ad essa dei casi di alienazione mentale? 

La polisarcia, è vero, fu osservata qualche volta: 
però esisteva già tendenza alla pinguedine e non raggiunse 
mai proporzioni tali da cagionare disordini funzionali. Per 
mia propria esperienza, per quanto limitatissima, so di 
potere affermare che l’ingrassamento non va progredendo, 
che anzi a mo’ di quello aumento di adipe che sì ottiene 
con le cure arsenicali, si fa molto sollecitamente e grado 
a grado poi si riduce a minime proporzioni. Ne ho un 
un esempio vivente nella ragazzina diciassettenne da me 
operata di ovaro-salpingectomia ora sono 13 mesi, a Via- 
reggio, per ciste ovarica di un ligamento largo e la quale 
pesava 12 chilogrammi. 
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Al secondo quesito non ho migliore risposta da dare 
di quella che prendo ad imprestito da un giovane cultore 
della psichiatria, il Dott. Raffaello Gucci, che nell’ultima 
pagina del suo diligente ed erudito studio sulle ‘opera- 
zioni chirurgiche comé causa di Pazzia (1) conclude così: 

« ..... Dopo avere cooperato a dimostrare come le 
operazioni chirurgiche possano eccezionalmente, è vero, 
ma pure essere annoverate fra le cause di follia, mi sia 
permesso terminare con una dichiarazione. Credo ben 
fatto che una simile possibilità, avendosi a fare con sog- 
getti molto predisposti, abbia benissimo ad entrare a far 
parte delle considerazioni che il chirurgo contrappone 
quasi sempre alle altre determinanti ad operare; ma è 
ben lungi dal mio pensiero che per simile remota possi- 
bilità, si debba meno essere proclivi ad accettare il soc- 
corso offertoci dalla medicina operatoria nel campo stesso 
della specialità e delle gravi nevrosi, con la castrazione 
in quest'ultimi tempi e con la trapanazione in tempi re- 
motissimi.... » 

Se dunque ipnotismo, suggestione e simulazione di 
atti chirurgici per quanto efficaci in qualche caso non 
riuscirono ad esserlo in altri e se non è possibile sperare 
da questi mezzi un resultato utile, quando gli annessi 
uterini sono gravemente malati o in tali condizioni da 
arrecare disordini pericolosi alla vita, perchè non consi- 
glieremmo l’operazione ? | 

Dal Kòberlè, dai Chiara e da altri distintintissimi ope- 
ratori ci sì assicura che le castrate non perderono gli 
attributi femminili, ed esse rimasero negli organi ge- 
nitali sempre eccitabili, che goderono perfetto stato di sa- 
lute; che il loro carettere s’ ingentilìi. A che dunque farsi 
conservatori e non demolitori di organi la cui’ presenza 


(1) Reggio Emilia, Tipografia di Stefano Calderini e Figlio, 1889. 
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è di qualche danno o la cui privazione è tanto ben com- | 
pensata da sicuri vantaggi? | 
Infine se anche allorquando le difficoltà inerenti al- 
l’atto operatorio (difficoltà che arditi e destri operatori 
americani ed inglesi tengono a mettere in sommo rilievo 
ed invero esistono) sfortunatamente venissero ad essere 
raddoppiate per la scoperta di insolite estese e forti ade- 
renze che rendessero inattuabile la remozione degli. or- 
gani in discorso, possediamo oggi un espediente di grande 
risorsa, di sicura riuscita nel nuovo processo operatorio, 
l’ovaroclasta, ideato da quella mente altamente feconda 
di scoperte scientifiche, dall’ Illustre Prof. E. Porro, e noi 
non esitiamo davvero a proclamare la castrazione e la 
ovaro-salpingectomia una operazione benefica, efficace ed 
indicata, come in altre affezioni morbose, così nell’isteri- 
smo non più suscettibile di cura medica, non che. nella 
isteria major o istero-epilessia. 


Viareggio, Settembre 1889. 
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REGIO ISTITUTO OSTETRICO GIN ECOLOGICO DI MODENA 
diretto 
dal Prof. E. F. FABBRI 


DELLA PLACENTA MARGINATA 


PEL Dott. GIUSEPPE RONCAGLIA 


Libero docente d’Ostetricia, e Medico Assistente 


N 


I casi di Placenta Marginata, sebbene non si possano 
dir nuovi nella letteratura ostetrica, nondimeno non sono 
molto frequenti. Il merito di avere per primo richiamata 
l’attenzione degli Ostetrici sopra quest’anomalia (checchè 
ne dicano coloro i quali lo attribuiscono al Kélliker) 
spetta al mip valente Maestro Prof. E. F. Fabbri, il quale, 
nel V° Rendiconto Sanitario della Maternità di Bologna 
pel biennio 1869-70, pubblicato nel 1874, così descrive 
l'anomalia occorsagli (1): « L’anomalia più interessante 
« cl occorse in una placenta, ed è la seguente: Placenta 
« con faccia cortale piccolissima. Questa placenta, appar- 
« tenente a feto di circa mesi otto e mezzo, è molto pic- 
« cola e grossa e di figura leggermente ovale. Il suo 
« diametro maggiore è di 11 ctm., il minore di ctm. 10; 
« la grossezza di ctm. 4 e mezzo nel punto ove essa è 


(1) Solo l’erudito Prof. C. Taruffi mostra di conoscere il caso del Prof. E. F. Fab- 
bri a pag. 171 del V. 5° della Storia della Teratologia, Bologna 1889; mi duole però 
che la teoria del Fabbri non sia stata dal Taruffi esposta in modo pienamente esatto. 
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« maggiore, di 3 e mezzo ov’'è minore. Nulla si rileva 
« di anormale nella sua faccia uterina. Nella faccia fe- 
« tale risalta poi il fatto che una piccola area centrale 
« (nel cui mezzo trovasi l'inserzione del funicolo) ha 
« l'aspetto proprio della faccia fetale. Quest'area legger- 
« mente ovoide nel senso del diametro maggiore della 
placenta, misura ctm. 5 e mezzo in lunghezza e 4 e 

« mezzo in larghezza. Ad essa area soltanto si. trova 
« aderente il chorion. Attorno a quest'area centrale tro- 
« vasi un cercine rilevato bianco, duro e circondato dai 
« depositi bianco giallastri fibrinosi che sogliono notarsi 
« al confine della faccia fetale della placenta. Attorno a_ 
« questo cercine il resto della faccia fetale della placenta 
ha perfettamente l'aspetto della ‘superficie uterina, non 

« escluse le bozze e gli avvallamenti che costituiscono 
« 1 cotiledoni ed i solchi. Le misure sopranotate sonosi 

« prese sulla placenta già stata entro l'alcool. 

« L’anomalia suddescritta della placenta è. cred’io, 

« molto rara, perchè fra le molte placente da me  dili- 
« gentemente esaminate e che ascendono a non poche 
« centinaia, due sole volte mi venne fatto di osservarla. 
« Una di queste è la descritta superiormente e che os- 
« servai nel 1869, l’altra la vidi nella Maternità di Praga 
« nel Settembre del 1867 (1). Una terza è stata. poi 


(1) Questo caso il Prof. Fabbri descrisse in una sua nota di viaggio, che io, da lui 
autorizzato, riporto testualmente : « Settembre 1867. — Ho visto nella Maternità di 
« Praga una placenta curiosa e che non so sia stata descritta da alcuno. Era stata 
« espulsa da poco dopo un feto vivo robusto ed a termine. Aveva grandezza normale, |. 
« forma alquanto ovale ed era piuttosto grossa. La faccia uterina non presentava nulla 
« di anormale; la fetale aveva quasi nel suo centro l'inserzione del funicolo, il quale 
« alla distanza di circa 26 ctm. dalla placenta aveva un nodo vero ma non stretto, 
« oltre il quale rimanevano circa altri 10 ctm. di cordone. Tutto attorno a questo la 
« faccia fetale in discorso era come per ordinario, solo che i vasi erano assai tortuosi. 
« Questo disco normale non giungeva fino al margine placentare, ma lasciava certo 
« spazio ed era circoscritto da un orlo rilevato biancastro che in forma di anello lo 
« circondava; fuori di questo anello la faccia fetale della placenta non presentava più 
« grossi vasi ma un tessuto analogo a quello della faccia uterina della placenta, solo 
« che senza divisioni di cotiledoni. Però la parte in discorso a poca profondità aveva 
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l’anno scorso osservata nella Clinica Ostetrica di Bo- 
logna, ed il distinto collega Dott. L. Golinelli che 
l'aveva serbata per la sua rarità, saputo che io altre 
due ne aveva già osservate, me l’ha gentilmente fa- 
vorita da esaminare. 

« Nella magnifica opera di Jos. Hirtl (Die Blutge- 
fisse der menschlichen Nachgeburt. Wien. 1870) sui 


È 


vasi delle secondine, non è rappresentata una simile 
anomalia, sì che è a credere che neppure Hirtl l'abbia 
mai veduta. 

Nel 1877 Carl Ruge in una pregevole memoria dal 
titolo Veber den Foetus Sanguinolentus (Zettschrift. fur 
Geburtshùlfe und Gindkologie. Stuttgart 1877), e precisa- 
mente nell'ultima pagina del lavoro, dà una figura sche- 
matica di simile anomalia, ed asserisce che spesso nel 
parto di feti\ nati maceri si trovano placente nappiformi 
od a scodella. 

Nel 1879, vale a dire cinque anni dopo la pubblica- 
zione del lavoro del Fabbri e tredici anni dopo la sua 
prima osservazione, altri casi furono pubblicati dal Kél- 
liker (KolWliker Alb-Entwickelungsgeschichte. Leipzig 1879), 
il quale annunziò d’aver veduto quattro placente presen- 
tanti un’ anomalia speciale consistente nell'avere dette 
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« grossi vasi come lo faceva conoscere la fluttuazione premendo con un dito uno dei 
« grossi vasì visibili dell’area centrale, mentre un altro dito poggiava sulla parte 
« esterna in punto determinato. Il detto orlo biancastro forse era formato dal corion e 
« forse dalla decidua ingrossata, e l’amnios se ne lasciava facilmente distaccare ed 
« era dì normale grossezza. — In una parte della superficie simile alla faccia uterina 
« ho trovato ancora la decidua ed il chorion aderente e ne l’ho potuto distaccare, ri- 
« manevano però altri strati membramformi bianco-sporchi, quasi che la decidua 
« fosse di varii strati composta. L’amnios non l’ho trovato aderire alla parte in di- 
« scorso, ma solo al cercine, dal quale, come ho detto, facilmente si distaccava, come 
« pure facilmente sollevavasi dal disco in esso cercine compreso. — Attorno al cer- 
« cine vedevansi i depositi fibrinosi giallicci che nelle placente ordinarie soglionsi tro- 
« vare al margine placentare. Questo è quanto mi sono ricordato di aver visto dopo 
« una diligente ma non perfetta osservazione; avrei cioè voluto esaminare l'interno 
< di questa placenta e conservarne un-pezzo, ma, ad onta dei miei preghi, fu la pla- 
« centa inavvedutamente gettata. » 
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placente al difuori dell’inserzione del chorion un tratto 
di tessuto placentare rivestito da decidua, anomalia che 
il celebre istologo battezzò col nome di placenta marginata. 

Spàth e Wedl hanno di poi descritti altri 21 casi di 
placenta marginata (citate dal Kistner). 

Il Kiistner al congresso dei Naturalisti e Medici a 
Magdeburgo nel 1884 « Weber die Anatomie und Bedentung 
der Placenta marginata. » (Centralblatt fim Gynako- 
logie, 1884, n. 42) fece una esatta descrizione dell’ano- 
malia in discorso, annunciando d’averne trovati 20 esem- 
plari più o meno marcati su 200 parti; questa comunica- 
zione diede luogo a lunga ed interessante discussione alla 
quale presero parte lo Schultze e lo Schatz (Rostock), ed 
. in cui furono dibattute opinioni varie circa l’eziologia, opi- 
nioni che, assieme a quelle degli altri autori, dovremo fra 
breve esporre e discutere. 

Poi il Veit in un lavoro sulla Endometritis decidua, 
letto alla società di Ostetricia e Ginecologia di Berlino il 
23 Gennajo 1885 (Volkmann’s Sammlung Klinischer Vor- 
trige. 1885, n. 254, S. 12) descrisse un caso tipico di pla- 
centa marginata. 

In seguito il Krukenberg di Bonn prendendo le mosse da 
due osservazioni di placenta marginata in 2 casi di parto ge- 
mello descrisse l’anomalia in discorso, e cercò darne una 
spiegazione che si adatti anche ai casi di gravidanza sem- 
plice (Ueber die Enistelhung der Placenta marginata. Ar- 
chiv. fur Gynikologie, 1886, Band. XXVII. Heft. 3). 

Da ultimo l’Auvard (Travaux d’ Obstétrique, T°. I — 
Travaux inédits. Paris 1889) dopo aver riferito la frase 
seguente « Sur quelques placentas, cette face (foetale) pré- 
sente d quelque centimétres de l’insertion ombelicale un relref 
circulaire ou demi-circulatre, que nous avons étudié main- 
tes et maintes fois, sans en trouver la signification » tolta 
dal Traité d’accouchement de MM. Tarnier et Chantreuil, 
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t.I. p. 379, colla quale questi autori dimostrano di conoscere 
tale anomalia placentare, ha riassunto brevemente alcuni 
dei lavori precedenti, e descritto in poche linee 16 casi, che 
egli ha chiamato di collerette placentare o placenta mar- 
giné, © circa all’eziologia ha accettato come più probabile 
l'opinione di Kistner. 

Nessuno di questi scrittori ha ricordato il Fabbri. A 
me pure sono occorsi due casi, uno nella pratica privata, 
ed uno nella Clinica Ostetrica di. Modena che mi hanno 
consigliato a stendere questo mio lavoro, nella convinzione 
che in un argomento dove il materiale è scarso, e le opi- 
nioni, come vedremo, disparate, anche un tenue contributo 
possa essere di qualche vantaggio alla scienza; massime 
perchè non potendosi in casì di questa fatta praticare stud] 
sperimentali, è giocoforza basarsi sopra i casi clinici; 
quindi quanto maggiore sarà il numero di questi, altrettanto 
più facile riuscirà iltrattarne con qualche fondamento e 
con probabilità di ricavarne teorie giuste. 


Osservazione 18. — KE.... V...., d’anni 27, mestruata 
regolarmente a 14 anni. Maritata a 20. In questi 7 anni 
ha avuto 4 gravidanze ; la 1? fu seguita da un parto a ter- 
mine normale; la 2? iniziatasi un anno e mezzo dopo la 
precedente fu interrotta al 5° mese, il feto nacque mace- 
rato, e prima del secondamento fuvvi grave metrorragia. 
Dopo altri 2 anni durante i quali la donna patì di ab- 
bondante leucorrea, ebbe una 3? gravidanza che andò 
normalmente al termine; il feto nacque vivo. 

L'ultima mestruazione cessò il 20 Luglio 1888; la 
gravidanza decorse senza anormalità fino al 4° mese 
e mezzo, alla quale epoca la donna non avvertì i moti 
‘attivi che non furono di poi mai da lei sentiti. A questo 
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momento invece dopo aver patito per un paio di giorni 
lievi doloretti alle reni, si accorse una sera in letto di 
perdere sangue in abbondanza dai genitali, che continuò 
tutta un’intera notte, indi al mattino cessò. Un mese dopo, 
un mattino, in letto, dopo avere evacuato l’urina ebbe 
altra perdita di sangue senza dolori, dopo poche ore il 
sangue cominciò ad uscire più pallido finchè in breve lo 
scolo divenne di pura acqua leggermente giallastra. Que- 
sta idrorrea seguitò per 9 giorni, non però continui; si so- 
spendeva quasi completamente quando la donna giaceva 
in letto per riapparire appena alzavasi e continuare a 
spruzzi per quasi tutta.la giornata. Dal momento deila 
cessazione dello scolo acquoso all’avvenimento dell’aborto 
decorsero 18 giorni, durante i quali la donna è certissima 
di non aver perduto neppure una goccia di liquido. Lo 
aborto avvenne repentinamente, preceduto da pochissimi 
dolori, e per poco la donna non fu sorpresa alzata dal- 
l’uscita rapida del feto dai genitali. Coricatasi mi fece tosto 
chiamare temendo che anche in questo secondo aborto il 
secondamento fosse preceduto da emorragia: io però 
giunsi dopo 20 minuti, e trovai che, senza ombra, di me- 
trorragia, la seconda era già stata spontaneamente espulsa. 

Il feto presenta lievi segni di macerazione; pesa 470 
grm. e misura ctm. 32. La seconda senza essere un perfetto 
tipo di placenta marginata (vedi fig. I?), offre però questa 
anomalia tutt’attorno all’ inserzione del corion, ma in modo 
ineguale; così mentre da una parte (*/ circa della circonfe- 
renza) offre un margine extracortale di 2 ctm. abbondanti, 
per l’altro terzo questo non raggiunge che 1 ctm. di lar- 
ghezza. La placenta alla quale è attaccato solo un lembo 
circolare e perfettamente continuo, ma di poca estensione; 
di membrane, col funicolo che misura 28 ctm. (un tratto 
di 12 ctm. è attaccato al feto), pesa grammi 300. I suoi 
diametri compreso il margine, sono 13 X 12,5. Gli stessi 
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diametri ma limitati solo all’area coriale misurano 10 X 8,4 
«e cadono sulle’ linee degli altri due. La larghezza della 






_ 









Ficura I 


porzione extracoriale è, come già dissi, per ‘|; della cir- 
conferenza di 2 ctm. ed 1 ctm. per l’altro terzo. La gros- 
sezza della placenta è varia; così all’estremo del diametro 
longitudinale che corrisponde alla -:maggior larghezza del 
margine extracoriale è di 4,2 ctm.; da questo punto va 
d’ambo i lati decrescendo, finchè al punto opposto è grossa 
appena 1,8 ctm. ed in questo tratto la larghezza del margine 
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extracoriale è minima (1 ctm.). L'inserzione del funicolo 
è a metà dei diametri longitudinale e trasversale dell’area 
coriale, quindi rispetto a questa è perfettamente centrale ; 
rispetto alla circonferenza più esterna della placenta è 
alquanto più vicina (1 ctm.) all'estremo del diametro lon-. 
gitudinale ove l’organo è più sottile. L’ inserzione del fu- 
nicolo alla placenta presenta inoltre questo di speciale, che 
i vasì suoi in luogo di giungere riuniti fino alla superficie 
fetale di essa, si divaricano in precedenza. all’altezza di 
quasi 2 ctm. ' da detta superficie, rimanendo fra essi de- 
gli spazi ripeni di gelatina; in altre parole trattasi di un 
accenno alla così detta enserzione a parasole (Civinini 
Filippo. Sommario embriologico, Pisa, 1838, pag. 61). 

La superficie uterina della placenta nulla presenta 
di anormale; la superficie coperta dal chorion lascia ve- 
dere i vasi sottostanti diramarsi tutt’attorno dal cordone. 
La superficie extracoriale è ricoperta di uno strato fibri- 
noso gialliccio, che nel limite ove confina il chorion pre- 
senta un piccolissimo rilievo od orlo; al di dentro «di 
questo in parecchi tratti vedesi il chorion staccato per 
alquanti mm. dal sottostante tessuto placentare, e stirando 
questi tratti il chorion verso il funicolo si rendono ma- 
nifestamente tesi i villi che si approfondano nella placenta. 
Tutt' attorno all’ orlo della placenta, e sulla superficie 
esterna del tratto di chorion rimasto aderente alla ‘ por- 
zione extracoriale della seconda, non è dato riscontrare 
lembo alcuno di decidua. 


SiR 


Osservazione Il’. — M.... A...., di anni 25, Ipara, 
entra in clinica il lo Maggio 1889, col N.° 42. 

«Le mestruazioni sono in lei cominciate a 15 anni, e 

sono di poi state sempre regolari per epoca di comparsa 
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e per quantità. Sono cessate sui primi di Settembre 1888. 
Non ha avuto nessun disturbo in gravidanza, nè dolori al- 
l’utero, nè scolo di sangue o di acque; il parto è avvenuto 
normalmente a termine il 23 Maggio di quest'anno. Esami- 
nate le secondine, si osserva per un tratto di 6 a 7 ctm. 
della periferia della placenta l’esistenza di un margine di 
tessuto placentare coperto di sostanza grigio-giallastra, che 

sporge al difuori dell’inserzione del chorion per 1 ctm. circa. 
Nel restante della periferia sembra che il chorion coperto 
di grossa decidua si inserisca all'orlo libero della placenta 
stessa; però col dito tentando di togliere dolcemente dal- 
l'orlo placentare queste membrane si riesce a staccare la 
decidua ed a sollevare facilmente pel tratto di 1 ctm. ‘/ il 
chorion dalla placenta; mentre poi al di là di questo tratto 
il chorion aderisce fortemente al sottostante tessuto pla- 
centare e non può esserne tolto. Il margine ricoperto in 
gran parte di sostanza grigio-giallastra, pel tratto di 
4 ctm. e '|. è sprovvisto di questa copertura ed appare 
del colorito del tessuto placentare. 

Nel tratto con cui essa ricopre il margine, essendo 
stato tolto l’amnios, il chorion mostrasi trasparentissimo 
e non presenta traccie neppur minime di decidua reflessa; 
al di sopra del tratto corrispondente alla larghezza del 
margine esso chorion mostrasi tappezzato di decidua gros- 
sissima. Il margine è leggermente rilevato sul piano della 
porzione coriale della placenta, e nel limite d’ unione tra 
quello e questo esiste un piccolo solco nel quale il chorion 
fa come una piega sulla quale l’amnios passa semplice- 
mente. La superficie coriale ha forma rotondeggiante ed 
ha i seguenti diametri 13 X 12; in complesso la pla- 
centa, che ha forma ovoidea, ha i diametri 15,8 X 14,6. La 
spessezza dell’area coriale è di 3,1, quella del margine di 
3,7 in un tratto di 4 ctm. L’ inserzione del funicolo è lie- 
vemente eccentrica rispetto alla superficie coriale. 





Il Ruge, senza addurre prove, asserisce che la causa 
di questa anomalia sono gli essudati e gli spandimenti 
sanguigni che si trovano fra la parte di placenta cresciuta 
al di fuori del chorion e le membrane dell’ovo, e che ha 
luogo frequentemente in seguito ad un'emorragia durante la 
gravidanza. Meglio però che dalla esposizione il concetto 
suo si rileva dalla figura schematica impressa nella sua 
memoria, dove nettamente è disegnato un accumulo di 
sangue fra decidua vera e reflessa. Conclude poi col dire 
che ogni placenta può trasformarsi in marginata purchè 
sì stacchi con circospezione la porzione del chorion che 
copre il bordo della placenta. | 

Il Kolliker non aggiunge interpretazione alcuna sul- 
l'origine dell’anomalia da lui descritta. 

Lo Spat e il Wedl opinano che la causa di tale anor- 
malità sia da ricercarsi nel tessuto grigiastro che copre 
il margine della placenta stessa, il quale, secondo essi, 
è formato di fibrina, secondo il Kélliker dall’addossamento 
della caduca vera e della riflessa, secondo il Busch e 
lAkermann dell’una e dell’altra sostanza, ed è determi- 
nata, sempre a loro avviso, da emorragia fra le mem- 
brane e la placenta. 

Lo Schultze si schiera per la teoria dell’ infiamma- 
zione, secondo la quale l’anomalia sarebbe il prodotto di 
un processo flogistico della membrana decidua, in primo 
luogo per gli antecedenti della donna i quali spesse volte 
accennano a endometriti più o meno gravi; in secondo 
luogo per la grossezza della decidua, e per le facili ade- 
renze che non raramente richieggono il secondamento 
artificiale. 





MESE IVATO E FEO 0 SORIA ATE ESTA ERIC DALIA, INCRIITTER 
È A e) a vi i : " 


n 
bai 
VWadk ra 
Melli a C* 
sw 





— 365 — 

Il Kistner, non tenendo conto dell’opinione del Ruge, 
esamina minutamente l'ipotesi che l'anomalia sia l’effetto 
di un’infiammazione della decidua, e in qualche raro 
caso in cui le donne in gravidanza mostrarono sintomi ap- 
punto di endometrite, come emorragie, dolori costanti al- 
l'utero ecc., crede che quella possa essere una spiega- 
zione. Nella generalità dei casi però egli nega importanza 
eziologica all’anello fibroso che nelle placente marginate 
trovasi fra placenta e membrane, e lo crede analogo agli 
strati di fibrina che spesso si trovano all’orlo delle pla- 
cente normali, tra queste ed il chorion. 

Siccome poi, egli osserva, l'accrescimento periferico 
della placenta normalmente non è dovuto alla placenta 
sola, ma bensì al contemporaneo dilatarsi di essa e della 
parete uterina sopra cui aderisce, la quale dilatandosi 
allarga per conseguenza anche la placenta, così non si 
comprende come un anello fibroso possa porre un limite 
all’aumento dell’area della placenta. Quindi, egli continua, 
il sorprendente non è nelle placente marginate l’esistenza 
dell’anello fibroso, ma bensì la circostanza dell’essere la 
placenta cresciuta sotto questo anello medesimo. 

Dalle quali considerazioni egli deduce che il fatto della 
placenta marginata sia l’espressione di una sproporzione 
tra l'accrescimento della parete uterina e la placenta. In 
altri termini la parete uterina è rimasta, a quel punto di 
sviluppo che corrisponde all’ area intra-marginale della 
placenta, mentre la placenta è cresciuta di più dell’ utero 
di quel tanto che è larga la sua porzione extracoriale. 
«Le condizioni poi per le quali, secondo questo Autore, 
si forma la placenta marginata, sarebbero contrazioni 
uterine durate per qualche settimana prima del parto, 
accompagnate o no ad emissione di sangue o di acque. 

Queste contrazioni se non producono distacco della pla- 
centa, non danneggiano in alcun modo l'accrescimento e 
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la nutrizione del feto, e questo seguita nelle ultime set- 
timane ad aumentare rapidamente in un con la sua pla- 
centa, mentre l'accrescimento dell’utero è danneggiato od 
arrestato completamente dalle contrazioni uterine. I 

Il Veit poi, che, come vedremo, si scosta molto dalle 
opinioni del Kusasr riferisce questo caso che per la spe- 
ciale sua importanza giova riportare. 

Trattasi di una signora IVpara, che fino dal 1° parto 
soffrì scolo dai genitali, che crebbe nei due anni imme- 
diatamente anteriori all’ultima gravidanza, aumentando 
sempre più la denutrizione della paziente. L’esame gine- 
cologico mostrò allora lacerazione del collo con catarro, 
ed endometrite del corpo; fu operata di trachelorafia. 
L'ultima mestruazione si presentò 111 Giugno 18384. Il 
23 Settembre si manifestò una discreta metrorragia, du- 
rante la quale l'Autore notò una forte sproporzione fra 
l'età della gravidanza ed il livello del fondo uterino, che 
appena a 3 mesi di gestazione toccava l’ombellico. L’emor- 
ragia cessò in poche ore. Il 18 Ottobre d’un tratto ebbe 
luogo luscita di una grande quantità di liquido mucoso 
di colore gialliccio, inodoro ; dopo questo scolo il. corpo 
dell’utero apparve all’Autore divenuto considerevolmente 
più piccolo; lo scolo durò dai 3 ai 4 giorni, durante i 
quali il collo uterino rimase sempre chiuso. Il 16 Novem- 
bre comparve una 2° metrorragia e due giorni dopo av- 
venne l'aborto. Il feto diede pochi segni di vita. Il secon- 
damento ebbe luogo spontaneamente. Il 20 Novembre 
(cioè 2 giorni dopo l'aborto) fu espulso dall’utero una 
gran massa carnosa mista a sangue, la quale, esaminata, 
trovossi costituita di decidua fortemente ispessita. Il Veit 
soggiunge: la placenta era squisitamente nappiforme, 
oppure, come recentemente Kolliker e Kistner Î hanno 
chiamata marginata. i | 

Un circolo di tessuto placentare sporgeva oltre il bordo 
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dell'inserzione del chorion, largo 3-4 ctm. coperto di tes- 
suto bianchiccio. L’esame della decidua dimostrò l’esistenza 
di un intenso processo infiammatorio. Nella decidua vera 
le cellule erano separate l’una dall'altra da grandi spazi 
o canali glandulari cavernosi. 

Questo caso, dice il Veit, non viene certo in appog- 
gio della teoria con cui Kiistner cerca spiegare la forma- 
zione di tale anomalia; questi ammette che la placenta 
marginata si debba ad una sproporzione tra l’accresci- 
mento delle pareti uterine e della placenta stessa, quindi 
questa sarebbe di tanto più o meno rapidamente cresciuta 
dalla parete uterina, di quanto essa più o meno sporge 
dalla linea d’inserzione del chorion su essa. Certo nel caso 
suesposto l’ utero aveva a tre mesi un volume enorme, 
quindi se la sproporzione d’accrescimento esisteva, era 
tutta a favore dell'utero e non della placenta; nessuno 
poi, continua il Veit, vorrà credere che il liquido scolato 
dall’utero a 3 mesi di gravidanza abbia potuto comprimere 
l’ovo verso l'interno della cavità, dando alla placenta la 
possibilità di un forte accrescimento. 

Egli invece ritiene che la causa primitiva di questa 
anomalia, cioè l'accrescimento dei villi placentari oltre il 
limite cui aderisce il chorion si debba spiegare solo con 
la rigidità dell’anello che circonda appunto l'inserzione di 
detta membrana; e la causa prima di questa rigidità è 
secondo lui la endometrite deciduale. L’infiammazione 
della decidua a forma cronica, dice egli, determina l' ispes- 
| simento e l’ipersecrezione della stessa. Nelle ova abor- 
| tite si trova appunto l’ovo legato coi suoi villi intimamente 
«con la decidua refiessa e con la serotina fortemente ispes- 
site, e in qua ed in là nello spessore di esse si hanno 
piccole emorragie. — La decidua reflessa può essere tanto 
fortemente aderente all’ovo da formargli come un invo- 
lucro o capsula ispessita. La decidua vera pure ingros- 
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sata può essere coperta di numerosi polipetti. Microscopi- 
camente secondo il Veit si hanno due forme principali di 
endometriti; nell’una prevale l’accrescimento delle cellule 
deciduali e l’infiltrazione di leucociti con sparse emorra- 
gie capillari; nell'altra prevale la formazione di spazi piut- 
tosto grandi, cavernosi, comunicanti fra loro; la prima 
costituisce un processo analogo all’endometrite interstiziale, 
la seconda alla glandulare dell’ utero vuoto. I fenomeni 
clinici dell’endometrite gravidica sono appunto emorragie 
che compaiono nei primi mesi della gestazione, e che ge- 
neralmente conducono all'aborto; altri sintomi) s’hanno 
nella così detta idrorrea dell’utero gravido, e nei-dolori 
particolari che le gestanti accusano ad esso, pei quali 
non si può trovare altra causa, e che da alcuni sono 
stati descritti sotto il nome di reumatismo uterino. 

Il Veit inoltre ammette che sì possano avere altera= 
zioni placentari di varie specie, dovute a endometrite de- 
ciduale cronica, alterazioni che si palesano solo dopo. il 
secondamento non avendo l’endometrite dato, in gravi 
danza, luogo a sintomi clinici di sorta. Laonde egli, par- 
tendo da questo fatto, ammette che la placenta marginata 
derivi sempre dall’endometrite deciduale, anche in quei 
casi nei quali in gravidanza non furono notati sintomi di 
endometrite, nè disturbi di sorta, ancorchè lievi, e con- 
trappone questo. fatto al Kiistner, che dall’avere osservato 
molti esempii più o meno marcati di placenta marginata, 
senza che in gravidanza si fossero. osservati sintomi di 
endometrite, conclude che non questa, ma la spropor- 
zione di accrescimento fra placenta e utero è l’unica ca- 
gione dell’anormalità in discorso. 

Anche i due casi del ne meritano di essere 
riportati: 

Ossmrv. I°. — XIIpara. Nel febbrajo 1884 aveva abortito 
al terzo mese, ed in seguito le mestruazioni si succedevano 
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a pause di soli 14 giorni, ed erano abbondanti; l’ultima 


mestruazione cessò il 15 Agosto 1884. La gravidanza 
andò a termine senza dar luogo, nè ad emorragie, nè ad 
altri notevoli disturbi. Il parto ebbe luogo il 24 Maggio 
18385 dopo l'espulsione rapida di poche acque; il 1° feto 
venne partorito in presentazione del vertice. Ritardando 
l'espulsione del 2° feto, fu rotto dall’Autore il 2° sacco, 
resistentissimo, con uno strumento, le acque sgorgarono 
copiosissime ed il feto venne alla luce in presentazione 
podalica. Le vlacente vennero espulse '/ d’ora dopo. La 
placenta del 2° feto era pesante e più grossa di quella 
del 1° feto; il suo diametro massimo raggiungeva 22 
ctm., mentre quello dell’altro non ne misurava che 18. 
Una gran parte delle membrane del 1° ovo si trovava 
connessa con la placenta del 2° ovo, che era marginata 
per tutta l'estensione corrispondente alla connessione 
delle membrane dell’altro feto ; la distanza maggiore del- 
l’orlo della placenta all’inserzione del chorion era di 3 
ctm.; questo tratto marginato era a forma di semiluna; 
in minor grado anche la placenta del 1° ovo era mar- 
ginata nell’orlo che stava rivolto al 2° sacco. 

Osserv. I — IIpara. Dopo il secondo parto avvenuto 
2 anni e mezzo prima, l’utero era retroflesso e ingrossato 
per metrite. La gravidanza decorse normale, solo all'ultimo 
mese fu notata l'espulsione di un grosso coagulo di san- 
gue. A termine la diagnosi di gestazione gemella era certa. 
Il primo feto fu estratto col forcipe, in 1? posizione del 
vertice; il 2° venne spontaneamente alla luce in 2? po- 
sizione dell’estremo podalico completo. Le placente ven- 
nero naturalmente espulse dopo pochi minuti. La pla- 
centa del 1° feto pesava 920 grm. ed i suoi diametri 
erano 23 X 18 ctm.; quella del secondo feto pesava 600 
grm. e misurava 20 X 17 ctm. Ciascuna delle placente 


| era marginata e specialmente la 1°, il cui bordo coriale 
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si trovava a 5 ctm. dall’orlo libero; il margine della 2? 
placenta era largo 1 ctm. Alla porzione avente forma di 
mezza luna della 1° placenta scoperta dal proprio cho- 
rion stava aderente il chorion del 2° ovo. La decidua 
era ingrossata per infiammazione (1). | 

N Krukenberg spiega questa anomalia della. placenta 
in questi due casi ed in tutti i consimili di gravidanza 
gemella, colla posizione che ogni placenta, o a meglio 
dire ogni ovo tiene rispettivamente all’altro, ammettendo 
cioè che il sacco di una placenta, crescendo, limiti lo 
spazio destinato all’altra placenta, e che questa poi con- 
tinui a crescere fra l’utero e le membrane dell’altro ovo 
non potendo nel suo accrescimento trar fino al suo orlo 
libero il proprio chorion, perchè impedito dalla ROOT 
dell’altro sacco (vedi figura II?). 





Figura II 


(1). Questa disposizione delle uova gemelle a cui il Krukenberg accenna come a 
fatto nuovo, è cosa frequente che io pure ricordo di aver qualche volta notato, e di 
cui trovasi una descrizione, forse la prima, in nota di una memoria del Prof. Gian B. 
Fabbri. (Idrorrea dell'utero gravido e sua eventuale derivazione dalla cavità della decidua 
tanto in principio ehe in fine della gravidanza. Memorie dell’Accademia delle. Scienze di 
Bologna, 1871), descrizione che qui piacemi riportare. — « Avendo notomizzato una di 
« queste seconde doppie di gemelli maturi, trovai che le due placente distavano l’una 
« dall’altra tre buone dita trasverse. I due sacchi avevano ciascuno la sua decidua 
« riflessa che poteva esser seguìta tra i due chorii nel tramezzo, dove formava colla 
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L'Autore dà ragione poi perchè la 1° placenta del 1° caso 
e la 2? del 2° caso mostrassero detta anomalia in minor 
grado, pensando alla loro minore grandezza rispetto al- 
l’altra placenta. Questa spiegazione poi,.soggiunge il 
Krukenberg, presuppone che l’utero esercitasse una spe- 
cie di pressione, che esso cioè, come ammette anche il 
Kistner, non sia andato crescendo di pari passo cogli 
ovuli e specialmente colle loro placente, le quali avreb- 
bero avuto un accrescimento più rapido dell'organo che 
li contiene. Il Krukenberg trasporta questa spiegazione 
della compressione od usurpazione di spazio di un ovo a 
danno dell’altro per la genesi della placenta marginata 
nei casi di questa anomalia, ma in gravidanza semplise. 
A questo riguardo, egli dice, il caso di Veit merita di 
esser tenuto in molta considerazione ; in esso il sacco de- 
ciduale (spazio fra la decidua vera e la riflessa) era ripieno 
di liquido ed’ è verosimile che questo sacco pieno di acqua 
abbia avuto l’influenza stessa del 2° ovulo nei casi di ge- 
stazione gemella e che abbia per compressione dell’uovo 
condotto alla formazione della placenta marginata. 

L’Auvard finalmente, prendendo le mosse da un caso 
tipico di placenta marginata osservato nella Maternità di 
Lariboisiere, descrive altri 16 casi più o meno lievi di tale 
anomalia, e crede che fra le teorie emesse la preferibile sia 


« compagna uno strato unico, in guisa però che nel separare i due chorii tirandoli in 
« contraria direzione, quell’unico strato si divideva in due lamine, ognuna delle quali 
« quasi senza interruzione, rimaneva attaccata al chorio del suo lato. In questo caso 
« si vide pure che il tramezzo non nasceva dallo spazio intermedio alle due placente, 
« ma che le membrane d'un ovo respingendo in dentro quelle del contrario per un 
« centimetro e mezzo dall’orlo della sua placenta facevano sì che il tramezzo avesse 
« principio da questo punto della faccia fetale di quella placenta medesima. » Ed in 
altra nota dello stesso lavoro parlando di altra placenta gemella inviatagli dal Dott. 
Verardini, descrive lo stesso fatto nel modo seguente. — « Il tramezzo delle due pla- 
<« cente (distanti l'una dall’altra 5 dita trasverse) andava obliquamente da una pla- 
< centa all’altra. L’estremità di ciascun sacco, opposta alla propria placenta, occu- 
« pava una porzione non piccola {I/, circa) delia faccia fetale della placenta opposta, 
«a somiglianza di ciò che in piccole proporzioni e per un solo uovo fu osservato nel 
« caso della nota precedente. » 
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quella di Kiistner, della sproporzione cioè fra l’accresci- 
mento dell’utero e quello della placenta. 

Quanto alla teoria dell’infiammazione, e quindi della 
azione dell'anello fibroso che per la sua resistenza arresta 
lo sviluppo della placenta, dirò che non parmi sostenibile, 
perchè riesce difficile comprendere come da quell’anello fi- 
broso che ha pochi mm. di spessore (2-5 al massimo) possa 
venirne l'arresto di sviluppo della porzione coriale della 
placenta e quindi anche della parete uterina cui questa ade - 
risce; io preferisco considerare tanto nel caso del Veit 
quanto nel mio primo, l’emorragia in gravidanza e l’ idror- 
rea siccome una mera accidentalità, dovuta, può darsi, ad 
una endometrite, senza che questa abbia avuto azione di 
sorta nella formazione della placenta marginata. 

La teoria di Kiistner è senza dubbio molto più fon- 
data di quella di Veit e di Schultze, e risulta inoltre più 
chiara e più conforme a ragione. Tuttavia essa pure offré 
il lato debole alla critica. Non è il fatto della sproporzione, 
di accrescimento fra utero e placenta che non soddisfa, ma 


bensì è la causa di tale sproporzione, accennata dal Kiist- 


ner, che, forse, non è la vera. Infatti l'utero in gravi- 
danza dal 5° mese in poi è sede di contrazioni più 0 meno 
forti, periodiche, e succedentisi ad intervalli più o meno 
lunghi, per lo più non dolorose, qualche rara volta, in causa 
della loro intensità, se non veramente dolorose, per lo meno 
molto moleste. Tuttavia, quantunque il Kiistner abbia tro- 
vato 20 esempii più o meno accentuati di placenta margi- 
nata su 200 parti, l’Auvard 16 su 103 placente esaminate, 
e quindi dichiarino che questa anomalia si riscontra circa 
nel 15 per cento delle secondine, a me pare che dovrebbe 
esser anche più frequente, se causa prima di essa fossero le 
contrazioni uterine tanto prolungate e forti da arrestare ad 
un dato punto lo sviluppo delle pareti della matrice, e co- 
stringere la placenta a crescere extracorialmente. Io poi 
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ricordo aver osservato parecchie volte donne gravide che 
dal 7° mese soffrivano di contrazioni prolungate molestis- 
sime pel senso di raggruppamento del ventre che durava 
intiere notti, senza aver dipoi osservato in quelle l’anoma- 
lia in discorso. Inoltre, interrogate a questo proposito le due 
donne in cui ho avuto occasione di osservare esempii di 
placenta marginata, non ho sentito da nessuna delle due 
accusare di aver avuto in gravidanza frequenti contrazioni 
uterine sotto forma di raggruppamenti o indurimenti del 
‘ventre. 

La spiegazione data confusamente dal Krukenberg non 
sodisfa pienamente l'intelletto, non potendosi parlare di usur- 
pazione di spazio laddove a mio avviso trattasi propriamente 
di un difetto di grandezza nelle pareti uterine in confronto 
della dilatazione delle 2 placente. E noto infatti che nor- 
malmente la dilatazione della placenta è accompagnata 
da una corrispondente dilatazione nelle pareti. uterine, 
senonchè nelle gravidanze ‘gemelle le quali portano pa- 
recchie volte con loro la dilatazione di due placente dif- 
ferenti, può ragionevolmente accadere che l’utero arri- 
vato al massimo della sua dilatazione, non possa più 
espandersi, quindi perdurando nella placenta la poten- 
zialità a dilatarsi, e non essendo seguite dall’utero, do- 
. àranno necessariamente crescere extracorialmente. In al- 
tri termini la teoria del Kistner mentre non soddisfa 
pienamente nei casi di placenta semplice, giacchè in 
questi non possiamo bene capacitarci della sproporzione 
nell’aumento dell’utero e della placenta, ci dà ragione 
chiara ed evidente dei casi di gravidanza gemella, e so- 
‘prattutto essendo siffatta disposizione frequentissima a ri- 
scontrarsi in gravidanze di questa specie. 

Nè più convincente è l'applicazione dell’usurpazione 
dello spazio fatto dal Krukenberg ai casi di gravidanza 
| semplice. 
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Come nei casi di placenta marginata, egli dice, la 
espansione di un ovo invade lo spazio dell’altra placenta, 
così nelle gravidanze semplici una raccolta di liquido 
fra decidua vera e riflessa può, comprimendo tutt'intorno 
l'uovo, impedire l'allargamento della zona coriale della 
placenta, e far quindi nascere una forma marginata. Ma. 
come può quel liquido avere tanta forza da produrre 
l’effetto accennato? Tutt'al più siffatto liquido potrebbe, 
come nel caso del Veit, distendere più del normale le 
pareti uterine al di fuori di quel tratto su cui si inseri- 
sce la placenta e non mai ostare al normale sviluppo di 
questa; giacchè poi non può comprendersi come la zona 
coriale della placenta non crescendo, seguiti ad allar- 
garsìi il tratto d’utero su cui essa aderisce. Anzi il Veit, 
che come abbiamo visto, riporta un caso consimile, nel- 
l’addurne una spiegazione, fa notare che a nessuno po- 
trà mai venire in pensiero di attribuirlo alla causa  ac- 
cennata più tardi dal Krukenberg. | 

Ecco finalmente la teoria emessa dal Prof. E. F. 
Fabbri. 

« Osservando questa placenta, si vede che il fatto 
in ultimo consiste in ciò che solo in una piccola area 
attorno all’inserzione del cordone ombelicale i villi 
del corio si sono permanentemente vascolarizzati per 
formare la porzione fetale della placenta, ed è pur 
d’uopo ammettere che questi pochi villi, irrorati da gran 
copia di sangue e nei quali si. concentrava, per così 
dire, tutta la vita dell’allantoide, hanno dovuto vege- 
tare e ramificarsi in modo straordinario, con che hanno 
dato luogo a placenta assai grossa, e a placenta che 
invase la decidua serotina anche fuori dell’area. cor- 
rispondente all'origine dei villi stessi. Ora quale è. 
« stata la causa di questa anomalia? Un’alterazione del 
« corion che impedisse la vascolarizzazione degli altri 
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villi non credo si possa ammettere considerando che 
in tutti i tre casi la superficie aderente del corio è un 
disco a confini ben limitati e che porta al suo centro 
l’inserzione del cordone. Strano in vero sarebbe che 
entro limiti così ben decisi e regolari fossero limitati 


« i villi vascolarizzabili. Una compressione dell’ovo che 
« limitasse a piccolo segmento del corion il punto di 


« 


« 
« 


« 


« 
« 


suo contatto colla decidua serotina è difficile compren- 
dere da che cosa potesse esser data, e difficile ad am- 
mettere che potesse essere così uniforme da rendere 
quel segmento di contatto quasi un perfetto disco; e 
tale compressione non rende certo ragione del perchè 
in tutti tre i casi l'inserzione del funicolo fosse perfet- 
tamente centrale alla placenta e al disco istesso del 
corio aderente, mentre l'inserzione centrale è cosa 
piuttosto rara (16 % secondo Hirtl). Per me sono in- 
clinato a credere che si trattasse in questo caso di ano- 


« malia dell’allantoide la quale in luogo di espandersi 


« 


come ha per costume in tutta la superficie del corio, siasi 
recata in forma di stretto cilindro a piccola porzione del 


« corion corrispondente alla serotina e li siasi fermata e vi 
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abbia preso aderenza. Questo arresto nello espandersi, 
dell’allantoide bisognerebbe spiegarlo con alterazione in- 
sita nell’allantoide stessa; ed invero non potrebbe so- 
spettarsi che tale arresto fosse dovuto al rapido distendi- 
mento ed avanzarsi dell’amnios sulla superficie interna 
del corio, essendo ammesso che l’allantoide è già tutta 
distesa sul corion quando vi giunge l’amnios. Potrebbe 


forse obiettarsi che strano riesce il comprendere che il 


cilindro costituito dall’allantoide sia proprio andato a re- 
carsi ad aderire al corio in corrispondenza della serotina ; 
ma se ben si riflette, questa obiezione appoggia anzi la 
spiegazione data dell’anomalia; poichè se una tale. alte- 
razione dell’allantoide è possibile, qualora essa si verifi- 
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« casse, e l’allantoide andasse ad aderire al corio in corri- 
« spondenza della decidua riflessa, l'embrione perirebbe; e, 
« solo allora potrebbe svilupparsi quando l’aderenza della 
« allantoide andasse, per favorevole, ma rara casualità, ad 
« inserirsi al corio in corrispondenza della serotina, nel 
« qual caso appunto avrebbe luogo la rara anomalia della 
« placenta da me descritta. » (1). 

Questa teoria è stata esposta posteriormente sotto al- 
tro aspetto, ma in sostanza eguale, dallo Schatz (Congresso 
dei Naturalisti e Medici a Magdeburgo, 1884), il quale, 
come tutti gli altri che scrissero di questo argomento, mo- 
stra di non conoscere chi per primo vi ha rivolto l’atten- 
zione. Egli quanto all’eziologia ammise un'idea diversa 
da quella del Kiistner. Gli aborti secondo le sue ricer- 
che offrono un modo semplicissimo per spiegare l’anoma- 
lia in discorso; l’ impianto dell’ovo nella cavità uterina 
varia molto; generalmente essa è a base larga, però si 
presentano non rari i casi in cui l’ovo si trova come mu-. 
nito di peduncolo e con esso tenacemente attaccato al- 
l'utero. Se questa forma poliposa di inserzione dell’ovo 
non conduce all’aborto, il che secondo lo Schatz succede 
frequentemente, dà luogo alla formazione della placenta 
marginata. 

Sostanzialmente non vi ha differenza fra questa teo- 
ria e quella del Fabbri; nell’una e nell'altra è un nu- 
mero ridotto di villi coriali che va a formare la. pla- 
centa e siccome questa deve avere uno sviluppo ade- 
guato (2) a quello del feto, di cui serve alla respirazione 
ed alla nutrizione, così quel numero limitato di villi sup- 
plisce alla bisogna estendendosi in lunghezza e in ramifi- 


(1) Loc. cit. pag. 67-68. i 
(2) Quantunque non esista un rapporto ben stabilito fra il volume del feto e quello > — 
della sua placenta, pure spessissimo si osserva una grande placenta con feto straordi- 
nariamente sviluppato, e notasi frequentemente pure il futto inverso. 
| 
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cazione, formando cioè una placenta più grossa delle co- 
muni, ed inoltre crescendo perifericamente al di fuori 
della zona coriale. 

In appoggio di questa teoria. stanno la grossezza 
maggiore del normale della placenta, e la piccolezza del- 
l’area coriale che nei casi del Fabbri erano rilevanti e 
nei miei, sono manifeste; fatti questi ai quali gli Autori 
non hanno dato la dovuta importanza. Anzi qualcuno 
(Prof. G. TARUFFI Storta della Teratologia) avendo tro- 
vato l'anomalia in discorso in placente aventi una pic- 
colezza di superficie non molto sentita, ammette che 
questa sia una pura accidentalità, e non un carattere 
della placenta marginata. 

A mio avviso invece sembrami che solo tenendo esatto 
conto dei diametri dell’area coriale e della grossezza del- 
l'organo si possa risolvere la questione. 

Infatti se il margine rappresenta la tendenza nella 
seconda a toccare le dimensioni volute perchè essa basti 
alle funzioni. di respirazione e nutrizione fetali quando la 
porzione coperta da corion frondoso o per una causa o 
per l’altra non può raggiungerle, noi dovremo in ogni 
caso trovare la zona coriale più o meno piccola del nor- 
male, e dovremo inoltre persuaderci che esiste una por- 
zione di sviluppo fra essa ed il margine; questo dovrà 
essere maggiore di quanto è meno vasta l’area coriale; 
essendo questa molto ridotta troveremo il margine largo e 
completo, essendo ia deficienza di quella poco sentita, 
troveremo un margine poco sviluppato e molte volte in- 
completo. 

Nel pormi allo studio di tal questione io sperai di 
potere dal materiale esistente nelle varie memorie dedurre 
con una certa precisione queste conclusioni: sfortunata- 

mente nella maggior parte dei casi descritti mancano le 
notizie dei diametri desiderate. 
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Solo in 3 casi e nei miei 2 si-riscontrano le misure 
volute (1), e da queste, benchè poche, parmi già risul- 
tino le conclusioni suddette, come ognuno può convin- 
cersi esaminando lo specchietto seguente. 














min. 14,6 |min. ‘12 min. 8,1 


DIAMETRI AI 
; DIAMETRI LARGHEZZA | GROSSEZZA 
A HEOO8 N aellibfefai aenanni del della 
SSERVATORI 
x del parto sola area uori 
placenta coriale margine placenta 
FABBRI 81/0 mesi |Mass. Il cent.|Mass. 51/,  |Mass. 51/, |mass. 41/, 
\ min. 10 min. 4//, min. 51/, |min. 31/, 
TARUFFI o mesi mass. 10 !/, |mass. 61/3 —_ xa 
AUVARD 81/, mesi (mass. 15 mass. 8 mass. 4 — 
min, 2 
RONCAGLIA 61/, mesì |mass. 13 mass. 10 mass. 2 mass. ‘4,2 
min. 1215/, |min. 8,4 min. 1 min. 1,8 
» 9 mesi mass. 15,8. |mass. 13 in media 1 1/,|mass. 4 


Aggiungerò che un altro argomento in favore della 
teoria del Fabbri, pel quale la placenta marginata è Pef- 
fetto di una forma speciale a cilindro dell’allantoide, che ri- 
sponde all’obbiezione propostasi dal Fabbri stesso, che cioè 
potrebbe riescir strano il comprendere come questo cilindro 
sia proprio andato a récarsi ad aderire al corio in corrispon- 
denza della serotina, è che dalla maggior parte degli 


(1) La placenta ha in media un diametro di 20 ctm.; stando alla media data da 
molte osservazioni questo potrebbe oscillare tra 13,5 e 22 ctm. Lo spessore suo è mag- 
giore nel punto d’ inserzione del cordone ove è di 3 ctm., e va gradatamente diminuendo 
alla periferia, ove raggiunge pochi millimetri. Secondo altre misure ricavate dalle 
medie degli Autori i diametri sono di ctm. 17,4. È comune inoltre l'osservazione che 
questi diametri stiano in ragione inversa dello spessore del tessuto placentare. 
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Ostetrici al dì d'oggi ritiensi non formarsi la placenta 
fetale in un punto qualunque della superficie ovulare, 
ma bensi di preferenza dal lato verso cui è rivolta la super- 
ficie sternale dell'embrione. o 

A me sembra poi, siccome il fatto della piccolezza 
dell’area coriale e della maggiore grossezza della pla- 
centa non è sempre rilevante, trovandosi lievi accenni di 
questa anomalia in placente del resto quasi normali, 
che l’ una teoria e l’altra, quella cioè di Fabbri-Schatz e 
quella di Kustner, ponno invocarsi per darci ragione dei 
gradi diversissimi di questa anomalia. Provata infatti la 
possibilità nella placenta di crescere coi suoi villi anche 
al di fuori della zona coriale per raggiungere uno svi- 
luppo adeguato al feto, possiamo ammettere che i casi 
tipici di placenta completamente marginata, con faccia 
coriale piccola, siano dati da una forma speciale dell’al- 
lantoide, mercè la quale solo un piccolo numero di villi 
coriali è stato vascolarizzato, i quali crescendo rigoglio- 
samente e formando una placenta stretta e quindi molto 
grossa, debordano alla periferia formando il margine, 
mentre quegli altri casi in cui questo trovasi parziale, 
e la faccia coriale della. placenta è di grandezza quasi nor- 
male, ponno considerarsi prodotti dalla sproporzione di 
aumento fra utero e placenta, analogamente a ciò che in 
modo tipico accade molte volte nelle seconde di gravi- 
danza gemella. 
Dai lavori del Kistner ed Auvard, e dai miei casi non 
risulta per nulla dimostrato un rapporto costante fra forma 
marginata ed inserzione previa della placenta, come in- 
vece leggesi all’ articolo « placenta » dell’'Enciclopedia 
medica Italiana. Si tenderebbe ad ammettere secondo 
quanto dice il Dott. Pestalozza, autore del dotto articolo 
ora citato, che un parziale distacco eccentrico determini un 
processo limitato di necrosi analogo a quello che Barnes 
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osservò nel lembo previo in’ casi d’inserzione laterale, 
donde la formazione del caratteristico anello. Oltre però 
all’ostare a questa teoria il fatto di cui più avanti dovrò 
occuparmi, che questo anello fibrinoso può qua o là man- 
care, pure esistendo un margine perfetto, contro a questa 
ipotesi il Dott. Pestalozza giustamente oppone che non si 
spiega, come dato un distacco della placenta, la necrosi 
e l’atrofia, anzichè colpire prima di tutto la faccia uterina 
si limitino esclusivamente alla sua superficie fetale. Credo 
doveroso però il ricordare che il Bayer su 20 casì di 
placenta previa ne ha incontrati 8. di placenta marginata 
(Handbuch der Geburtsùlfe. Herausgegeben von Dr. P. 
Muller. Il. B. I Placenta previa di I. Veit Pag. 635). 


Nel mio primo caso non potei studiare microscopi-| 
camente se non la natura di quel tessuto grigio-gialliccio 
che copre il margine, mancando ogni traccia di decidua, 
e lo trovai schiettamente formato di fibrina. 

Nel secondo caso potei, accortomi che in un breve tratto 
della periferia della placenta esisteva l’anomalia in di 
scorso, tutt’attorno staccare col dito pian piano le mem- 
brane e scoperto così che l'anomalia occupava tutta la 
periferia placentare, constatai d’avere col. dito staccato 
dall’orlo libero della placenta la decidua grossa, e solle- 
vando le membrane vidi che fra il punto in cui termi- 
nava la decidua staccata dalla placenta e quello in cui il 
chorion non si poteva più oltre distaccare, esisteva un 
tratto di questa membrana, largo naturalmente quanto 
era largo il margine della placenta; esaminato microsco- 
picamente questo tratto di chorion, non mi fu dato po- 
tervi vedere sulla superficie esterna traccie di decidua 
reflessa; ed egual risultato ebbi esaminando la superficie 
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libera del margine. Il tessuto gialliccio che per l’estensione 
di ctm. 4 'l mancava, lasciando allo scoperto il tessuto 
placentare cresciuto extracorialmente, mi apparì sempre in 
più tagli costituito di depositi fibrinosi. Mi parvero interes- 
santi i fatti d’avere in questo secondo esemplare trovato 
discontinuo l’anello di tessuto fibrinoso, e di non aver ri- 
scontrate traccie di decidua reflessa; il primo fatto, (di 
cui la mia osservazione non è unica trovandosene due, 
N. 17 e 67, nel lavoro dell’Auvard), mi addimostra che 
non è adunque questo anello fibrinoso che dà luogo all’ano- 
malia, perchè l'anomalia esiste anche là dove questo 
manca; il secondo fatto; quantunque in contraddizione col 
reperto del Kistner, se verrà riconfermato da ulteriori 
osservazioni, mi proverà che l'anomalia in qualche de- 
terminato caso si è formata quando già decidua reflessa 
e vera si sonQ fuse, dando così luogo ad una sola mem- 
brana, cioè dal 4°-5° mese in avanti. La quale consi- 
derazione può anche essere edotta per dimostrare che 
non sono le raccolte di acque o di sangue nella cavità 
della decidua che dian luogo alla placenta marginata; 
giacchè, se così fosse, dovrebbesi col microscopio trovare 
traccie sicure di tessuto deciduale nel tratto di chorion 
che ricopre il margine. Notisi che io potei esaminare mi- 
nutamente la struttura del chorion in quel tratto, vi po- 
tei anche vedere avanzi di corti villi, ma neppure una cel- 
lula che avesse la più lontana somiglianza con quella del 
tessuto deciduale. La decidua staccata dall’orlo placentare 
era grossa, appariva al microscopio come formata di 
tante lamine di tessuto avente la struttura appunto della 
decidua, solo riccamente infiltrata di leucociti. 

Un altro fatto importante potei studiare in questo se- 
condo caso, e fu il rilievo che qualche volta il margine può 
fare al disopra della zona coriale, e produrre fra questa e 
quello un solco in cui il chorion fa come una piega. A pro- 
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posito di questo fatto il Kistner sempre in base alla sua teo- 
ria della sproporzione di aumento tra placenta da una parte 
e le pareti uterine dall’altra, ammette che non solamente il 
chorion frondoso cresca, ma anche il laeve ; quest’ultimo al- 
lora divien troppo grande per rivestire d’ uno strato sem- 
plice l’ utero, e si forma la duplicatura coriale in discorso. 
Invece a darmi ragione di questo fatto, anche prima d'aver 
letto il lavoro dell’Auvard, io avevo pensato all’ influenza 
che vi poteva avere l’aumento in grossezza della parte mar- 
ginale, aumento che doveva essere cagionato dal forte ac- 
crescimento dei villi coriali. E in vero, dato che per una 
causa qualsiasi si formi una placenta marginata, l’orlo di 
questa cresce nello spessore della decidua vera e reflessa 
assieme unite, lo spessore di queste allora aumenta; se il 
margine raggiunge appena lo spessore del resto della pla- 
centa, l'andamento del chorion non rimane punto alterato ; 
se invece raggiunge una grossezza maggiore della rima. 
nente parte centrale o coriale della placenta, allora il cho- 
rion è costretto ad incurvarsi a seconda della superficie 
stessa del margine placentare, e formare la piega in 
discorso. 

Dal maggiore o minore sviluppo di questo margine ri- 
sulta, a detta anche dell’Auvard, che le placente margi- 
nate possono dividersi in tre classi. 

a) Alla prima appartengono quelle in cui il margine 
è dato da un cerchio appiattito più o meno completo, e for- 
mato da depositi fibrinosi circolarmente. 

5) Alla seconda spettano quelle il cui margine è leg- 
germente saliente, descrivente un anello concentrico al 
bordo placentare, alle volte dello stesso colore del tessuto 
placentare, ma più sovente di color giallastro per i depositi 
fibrinosi che lo coprono. 

c) Finalmente alla terza debbono ascriversi quelle il 
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faccia coriale della placenta, la quale si mostra come divisa 
in due parti, una centrale in forma di capsula o tondo il cui 
bordo corrisponde alle salienza del margine, ed una peri- 
ferica che costituisce come un monile attorno alla prima, 
coperta dei soliti depositi fibrinosi. 


* 
DO 

Per placenta marginata adunque, a mio avviso (per 
quanto è permesso dedurre dalle cognizioni attuali) devesi 
intendere una placenta la cui superficie coriale più o meno 
piccola, o perchè tale fino dalla sua origine (Fabbri-Schatz), 
o perchè il suo aumento ulteriore a un dato punto è osta- 
colato dall’arresto di sviluppo della corrispondente parete 
uterina (Kistner) per una legge di proporzione non ancora 
ben nota, ma che certamente deve esistere fra lo sviluppo 
del feto e quello del suo organo di nutrizione, crescendo 
oltre misura in ispessore deborda coi villi periferici più o 
meno oltre l’orlo d’ inserzione del chorion. 

Quanto all’ anello più o meno completo di tessuto 
grigio-giallastro che ricopre detto margine di placenta è 
composto di fibrina, e anzichè essere la causa dell’anomalia 
in discorso è l’effetto di emorragie più o meno estese che 
avvengono tra il margine stesso e l’ovo; e forse il processo 
speciale di accrescimento del tessuto placentare oltre la 
zona del chorion frondoso, nello spessore della decidua, 
eccitando in questa una attività circolatoria e formativa più 
intensa, è la causa non solo del maggiore spessore della 
decidua che si continua col margine e dello stato come di 
infiammazione in cui si trova la decidua stessa, ma bensi è 
cagione delle emorragie medesime. 


Modena, Luglio 1889. 
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\Prasik cura al Sig. Assistente della Scuola di 
legittimare con la esposizione dei fatti osservati, le con- 
clusioni che ora io esporrò, posso in modo assoluto ‘af- 
fermare sulla base di numerosissimi casi: 


1°. Che dall’uso della antipirina contro i morsi ute- 
rini non ebbi a lamentare matr effetto alcuno dannoso; 


2°. Che nella generalità dei casi essa corrispose 
assai bene, tanto che nella .Clinica da me diretta, la 
antipirina ha da mesi parecchi sostituito qualunque altro 
farmaco contro le contrazioni dolorose dell’utero delle 
puerpere. È | 
Venezia, 4 Settembre 1889. 


di: 














Lavori dei Congressi di medicina in- 
terna. — Primo Congresso tenuto în Roma nell’ Ottobre 1888. 
Pubblicazione fatta per mandato del Comitato ordinatore dal © 
Prof. Edoardo Maragliano. — Editore Dott. F. Vallardi.. 

La Società Italiana di medicina interna, costituita l’anno 
scorso, di cui è Presidente l’onorevole Guido Baccelli e Segretario 
attivissimo il Maragliano di Genova, ha pubblicato in un bel vo- 
lume i lavori del suo primo Congresso tenutosi in Roma l’anno 
scorso. 

E una pubblicazione utilissima a quanti si occupano di studi 
medici e che torna ad onore della scienza medica italiana e di 
questa benemerita Società che nobilmente la rappresenta. 

In Germania, dove da anni esiste una istituzione analoga, 
vengono assai pregiati i resoconti dei singoli Congressi e tra noi 
questo libro metterà in grado i cultori dell’arte salutare di cono- 
scere le opinioni dei più insigni maestri italiani, sulle questioni 
più importanti che riguardano la scienza e la pratica medica. 

Dobbiamo rallegrarci assai vivamente cogli illustri promotori 
professori G. Baccelli, A. Cantani, A. Murri, E. Rossini, E. Ma. 
ragliano, i quali instituendo questa Società hanno fatto opera al- 
tamente ‘patriottica. 


(1) Si veda. — PINZANI. Azione dell’antipirina sull’utero durante il parto ed il puer- 
perio, Bologna 1889, Gamberini e Parmeggiani. 
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CLINICA OSTETRICA DI VENEZIA 


DIRETTA 


DAL Pror. PAOLO NEGRI 








IDRAÈRGIROSI ACUTA LETALE 


CASO CLINICO 


NARRATO 
dal Dott. VITTORIO CONCA TO 


Medico assistente alla R. Scuola 


La completa applicazione pratica dell’antisepsi nella 
Clinica ostetrica di Venezia, chiuse l’avello al vecchio trat- 
tamento puerperale colla venuta del Prof. Negri (Gennaio 
del 1887), chiamatovi alla direzione della Scuola; gli ot- 
timi risultati che da quella ne ebbimo a trarre, furono 
già dal Professore esposti nel resoconto testè pubblicato 
dei primi 30 mesi (1). 

_ I setticidi da noi sempre impiegati furono l’acido 
carbolico ed il sublimato corrosivo. 


(1) Trenta mesi di Clinica ostetrica. — Venezia, Ferrari, Kirchmayr e Scozzi, 1889. 
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Dall’uso dell'acido fenico che trattammo invero fa- 
migliarmente ostentando nelle dosature tendenza alla pro- 
digalità, mai c’'incorse fatto lamentevole; non così dal- 
l’uso del bicloruro di mercurio, nelle cui applicazioni 
fummo bensì larghi, ma più circospetti; un caso di ve- 
neficio letale volle da noi essere registrato. I 

Non tornerà, io reputo, cosa vana se, a contributo 
della tossicologia del bicloruro di mercurio, traccierò la 
narrazione di questo caso d’idrargirosi acuta (in puer- 
pera), consecutivo a trattamento vaginale colla soluzione 
all’1:2000, occorso nel Luglio 1887. 

Il decorso clinico nel caso in discorso nulla offre di 
speciale, nulla che s’allontani dai numerosi casi già resi 
di pubblica ragione dai molti relatori di Francia e d’Alle- 
magna; presenta tuttavia sindrome così classica, insor-, 
genza sì improvvisa e decorrenza sì rapida, che non dubito 
servirà d'istruzione a coloro che manipolano impune- 
mente il potente setticida. 

A premettere con chiarezza e brevità il quadro clinico 
dell’idrargirosi acuta nonchè le varie lesioni organiche 
reperibili al tavolo anatomico, mi servirò delle conclu- 
sioni alle quali sono venuti i Dottori Doléris e Butte, con- 
clusioni dedotte dalle numerose ricerche sperimentali da 
loro condotte, con molto studio, sui tessuti viventi sani 
ed ammalati mediante lavacri con soluzione 1:1000 e 
lette ai colleghi nei « Nouvelles Archives d’obstétrique 
et de Gynécotogie » (Dicembre 1886). 

1°. Le irrigazioni di sublimato corrosivo sulla mu- 
cosa sana apportano, ma non sempre, lievi accidenti, de- 
voluti però alla prima irrigazione, per il che si possono 
considerare come innocue. 

2°. Il sublimato impiegato per lavacro di estese so- 
luzioni di continuità produce diarrea sanguinolenta con 
tenesmo, vomito, albuminuria, abbattimento progressivo 
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e sovente la morte, preceduta talvolta da considerabile 
abbassamento della temperatura. 

8°. Le lesioni anatomiche, constatate all’autopsia, 
siedono specialmente sul grosso intestino e sui reni. Il 
grosso intestino iperemico, presenta emorragie  sottomu- 
cose e talora perforazioni necrotiche della mucosa. I reni 
sono sede di nefrite parenchimatosa acuta, ed i tuboli retti 
della sostanza corticale, almeno nei roditori, presentano 
abbondanti depositi calcarei. 

4°. L’eccesso d’urea nel sangue, segno d’ insufficienza 
renale, mostra che alla lesione dei reni si deve attribuire 
la più grande importanza, nei casì di morte sopravveniente 
alcuni giorni dopo le irrigazioni. 

Esposti così in succinto il quadro clinico ed anato- 
mo-patologico dell’avvelenamento acuto, passo alla nar- 
razione del. caso, nella quale il lettore avrà agio di se- 
guire ordinatamente le fasi delle varie insorgenze mor- 
bose e formulare poscia un retto giudizio sulla potenza 
tossica del sublimato corrosivo. 

N. N., di Venezia, d’anni 22, nubile, di forme modello, 
aitante della persona, passa, guarita, da una divisione 
chirurgica dello Spedale Civile (1), ove degeva per me- 
trite virulenta, a questa R. Clinica il 20 Giugno 1887, 
perchè gestante all’inizio del nono mese. È secondipara; 
a 14 anni entra nell’età pubere, a 20' anni si sgrava di 
feto sano e bene sviluppato : il puerperio decorre fisiolo- 
gicamente. Nella sera del 16 Luglio, dopo una durata di 
27 ore del periodo dilatante, dà alla luce in pochi mi- 
nuti un feto di sesso femminile, sano, ben conformato, del 
peso di grm. 2550 e della totale lunghezza di ctm. 50 se- 
gnata all’antropometro del Prof. Minati. L’espulsione de- 
gli annessi, il cui peso è di srm. 500, si effettua spon- 


(1) La paziente durante il suo soggiorno nel comparto Chirurgico non subì alcun 
trattamento mercuriale. 
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taneameute. Ripuliti gli organi vulvo-vaginali con irriga- 
zione quantitativa di c. c. 1500 all’1:2000 di sublimato 
corrosivo, rilevate alcune abrasioni delle mucose vulvare 
e vaginale, si passa alla misurazione termica e diastolica ; 
la prima all’ascella è segnata al centigrado da 379,9, 
la seconda da 90° al m° alla radiale. Negli annessi, 
espulsi per intero, nulla di patologico. 

Il puerperio ne’ primi due giorni decorre normalmente 
lochiazione regolare; doglie uterine ricorrenti a carattere 
espulsivo; iperetesia ipogastrica; temp. 37,1-36,9; polso 
74-80: sì amministrano 30 goccie di laudano e si prati- 
cano in questo frattempo due irrigazioni vaginali titolate 
all’1:2000, che misurano c.c. 1700 per cadauna. 

Dal 3° giorno persistono i dolori uterìni vieppiù accen- 
tuati; più vivo il dolore all’ipogastrio, il ventre s'appalesa 
lievemente meteoristico. Mammelle floscie, lochiazione inal- 
terata. Il volume dell’utero segna regolare processo in- | 
volutivo. Termia giornaliera 36,9-36,6: polso 80-88. Si 
prescrivono gli oppiacei e si ripetono le irrigazioni vagi- 
nali (c.c. 3000) attenendosi alla soluzione titolata come 
sopra. Al mattino del 4° giorno persistono 1 disturbi ac- 
cennati nel 3°; aumentato il dolore addominale: ventre 
tumido, timpanico; scolo lochiale diminuito, ma inalterato ; 
abrasioni colpo-vulvari, cicatrizzate. T. 37,4 P. 90. La 
puerpera si mostra agitata; dipinge a vivi colori i suoi 
malanni, così da lasciar trasparire in lei il presagio di 
un funesto avvenire, presagio che purtroppo doveva tra-. 
dursi nel vero. Si applicano le vesciche con ghiaccio a per- 
manenza sull’ipogastrio e si lava la vagina con c. c. 1500 
della consueta soluzione. — Verso le 12 meridiane, la 
donna avverte un senso di calore urente trasfondersi per 
tutte le membra, senso associato ad inquietudine, ma- 
lessere e secchezza alle fauci. La temperatura era ascesa 
a 39 il polso a 110. Le funzioni gastro-enteriche ed uro- 
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poietiche dal giorno dello sgravio ad oggi non offrono ap- 
parenti traccie di pervertimento ; l'intestino si mantiene 
in pretta costipazione, fatto comune dei primi giorni del 
puerperio. L'esame oculare ed olfattivo della mucosa buc- 
cale non che quello dell’orina vennero fino a qui sempre 
omessi, non avendo accennato il decorso puerperale a 
palesi manifestazioni mercuriali: di tale trascuranza a 
me se ne deve addebitare la colpa, essendo notoria pre- 
scrizione l’esaminare giornalmente la bocca e l’orina dei 
sottoposti al trattamento mercuriale. Persistendo l’iper- 
termia, si pratica verso le 2 pom. un nuovo lavacro 
vaginale colla metodica soluzione (c.c. 2000) nel dubbio 
che l'elevazione della temperatura fosse espressione di 
incoato processo infettivo. Verso le 3 pom., preceduta 
da freddo, la temperatura s’eleva a 41°,2, il polso vuoto 
a 134. Il ventre s'addimostra assai dolente e timpanico; 
la palpazione, anco leggiera, dà luogo a viva reazione da 
parte della donna, che atteggia la faccia a vero senso 
di spasmo. Delirio e passeggiero collasso, concomitano la 
febbre. La fisionomia della puerpera offre il quadro del- 
l'angoscia, dell’abbattimento, dello spavento: gli occhi vi- 
trei e lucenti errano inconsultamente. 

A ciò si aggiunga un senso di straziante lacera- 
mento in corrispondenza dell’epigastrio con conati dolo- 
rosi a recere e profusa scarica alvina, formata sul prin- 
cipio, diarroica sul finire, accompagnata da emissione di 
gas fetenti. Chiude questo quadro sintomatico con improv- 
visa insorgenza una gravissima metrorragia, a frenare 
la quale, poco valsero la corrente continua di acqua a 5°, 
il massaggio e l'assunzione bipartita, con intervallo di 
mezz'ora di grm. due di segale cornuta. Alla grave pro- 
strazione, alla quale venne condotta la paziente, anzichè 
alla terapia messa in atto, credo si debba l’emostasia 
che dopo due ore di stillicidio, finalmente si ebbe. 






RAS 


unt ii 





= #90 ci 

Ore 4 e mezzo T. 40,9; P. 110 debole e filiforme. 
Si amministrano gli eccitanti ed il ghiaccio per. via in- 
terna, si prescrive il freddo a permanenza sull’addome e 
sulla testa. L’ammalata cade in sopore, pallida, affranta; 
accusa cefalea e senso di bastonatura alle membra. 

Il Prof. Negri, che presenziò a parte del quadro 
suesposto, emise, tosto il dubbio trattarsi di avvelena> 
mento mercurico, ed il sospetto divenne per lui certezza 
quando esaminato il cavo orale, trovò le. lesioni delle 
stomatite in corso. Ore 7 pom. T. 39,8; P. 120, rialzato. 
Verso le 10 e mezzo pom. viene in campo per la prima 
volta il vomito costituito da sostanze liquide in cui stanno 
sospesi pochi detriti alimentari. Non sj rinviene traccia 
«di sangue nelle sostanze rejette. Coi disturbi gastrici ri- 
compare la metrorragia che ebbe effimera durata stante il 
pronto soccorso. 

E qui ha principio un complesso di fenomeni degli 
apparati gastro-enterico ed uropoletico da rendere incon. | 
cusse le basi dell’emesso diagnostico. Vomito e scariche 
diarroiche sanguinolenti, d’odore icoroso, si succedono a 
brevi intervalli accompagnati da tenesmo rettale tormen- 
tosissimo, da senso straziante di lacerazione profonda ad- 
dominale e da anuria. Il cateterismo della ciste, più volte 
praticato, approdò sempre a vuoto, nè le assistenti alle 
quali era stata fatta speciale raccomandazione, ebbero mai 
a constatare uscita di orina anche durante le emissioni 
fecali. Il ventre si mantiene sempre tumido, timpanico e 
dolente. L’ammalata altamente prostrata atteggia il volto 
a cupezza, si lagna di sete ardente, a lenire la quale la 
nostra volontà spezza una lancia contro l'intolleranza ga- 
strica. Polso vuoto, frequente. Si persiste nella cura ecci- 
tante e si sospendono i lavacri vaginali medicati. 

Nelle ore mattutine del 5° giorno i sintomi gastro- 
enterici segnano lieve remissione, per cui l’ammalata, vinta 
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dalla stanchezza, si addormenta. Ore 2 ant. T. 38°,4; 
P. 108 rialzato. Ma l’euforia non fu che passeggiera, giac- 
chè in tutta la loro crudezza riappaiono il vomito bilioso, 
la diarrea sanguinolenta ed il tenesmo. Il vomito cede 
temporariamente all uso ipodermico della morfina. La pal- 
pazione addominale riesce oltremodo dolorosa. L’ utero ar- 
riva col suo fondo a due dita trasverse sopra la sinfisi 
pubica; lochiazione sanguinolenta inodora. Permane il 
senso straziante di laceramento all’epigastrio. L'esame 
della bocca mette in evidenza: gengive di colorito rosso 
sbiadito, tumide, edematose, facilmente sanguinanti, Qr- 
late alla loro estremità libera da una linea. grigiastra; 
mucose orale e faringea annerite e quella della guancia 
destra mortificata ne’ punti di contatto con l’arcata den- 
taria; lingua grossa a margini laterali di colorito grigia- 
stro. La paziente non avvertì nè avverte sapore metallico ; 
tramanda coù la espirazione ‘odore fetentissimo. Mancano 
la scialorrea e la secrezione urinaria. Ore 8 ant. T. 37,1; 
P. 114, vuoto, ritmico. 

Allarmati dal soprastante collasso della paziente, a 
prevenire il quale s'infransero i nostri conati contro uno 
stomaco refrattario al contenimento di qualsiasi sostanza, 
ricorriamo, profittando di una quiete apparente del tubo 
enterico, all’alimentazione artificiale per la via del retto. 
Ma l'introduzione della cannula ridesta il tenesmo e con 
questo la diarrea, doloroso contrasto fra l’arte e la na- 
tura! Si prescrive, ma senza effetto, la soluzione di Clo- 
rato Potassico allo scopo di medicare le lesioni dell’ap- 
parato digerente e di accelerare l’eliminazione del mer- 
curio, eccitando il potere secretorio delle ghiandole sali- 
vari e renali; non si omette la terapia eccitante e l’appli- 
cazione del freddo all’addome ed alla testa. I sintomi 
gastro-enterici mitigati nelle ore del pomeriggio, sì ri- 
fanno minacciosi verso sera; a questi s’accoppia il sin- 
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ghiozzo ribelle ad ogni cura. Tale stato di gravezza, che 
ebbe a durare per tutta la notte, migliora sul far del mat- 
tino del 6° giorno, permettendo alla donna il sognato ri- 
poso. Ore 4 pom. T. 37,1; P. 118, vuoto. Si praticano 
due iniezioni sottocutanee di etere solforico nell’ intento 
di rialzare il tono cardiaco. Le scariche alvine manten- 
gono sempre il carattere diarroico, l’odore icoroso e la 
tinta rossa. Persiste l’anuria. 

Al meriggio del 6° giorno il quadro clinico sopra de- 
scritto, accenna a novella comparsa con parvenze però così 
miti, da destare in noi illusioni pronostiche. Lo stomaco 
infatti risponde all’azione de’ narcotici, tollera il latte e 
le uova. La diarrea allenta il suo corso e le feci si mo- 


| strano scolorate.Il solo singhiozzo perdura ostinato. Tem- 


peratura giornaliera 36°,9-37°,5; P. 104-120; R. 25,28. 

A questa sindrome illusoria sussegue verso le prime 
ore del 7° giorno tale recrudescenza sintomatica, da far 
credere imminente la catastrofe. Vomito, diarrea e sin- 
ghiozzo si alternano con rapidità sì vorticosa, che l’assi- 
stenza medesima è resa imbarazzata. L’urociste non ri-. 
sponde al cateterismo. T. 37°,4-37°,9; P. 104-108; Re- 
spiro 25-50. 

Nella notte vaniloquio, abbandono. AIl’8° giorno la pa- 
ziente offre il quadro degli agonizzanti: occhi infossati, 
cornea opaca, sclerotica plumbea, faccia pallido-terrea, 
voce fioca, polso frequente, filiforme ed irregolare. Col ca- 
tetere si estraggono poche goccie di orina, che, chimica- 
mente trattata, dà luogo a precipitato albuminoso. Verso 
sera sopravviene il coma ed alle ore una e mezza ant. 
del 9° giorno la donna muore. T. 37°,5-37°9; P. 103-112; 
R. 18-24. L’autopsia eseguita 26 ore dopo la morte dal- 
l’egregio Dott. Cavagnis dissettore dell’Ospedale, rilevò 
quanto segue: 

Donna di statura alta, bene conformata: regioni po- 
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steriori e declivi di color pavonazzo carico; ventre non 
disteso. 

Messo allo scoperto il cavo addominale, si notano 
nella fossa utero-vescicale ed in quella del Douglas pochi 
grammi di essudato ‘giallo-pallido e fluibile, coi caratteri 
macroscopici dell’essudato fibrinoso. Utero grosso quanto 
un pugno di un adulto; parenchima consistente a rive- 
stimento siero-congesto: seni venosi privi di pus: super- 
ficie interna lucente e levigata meno che al fondo, ove 
s'annidano grumi di sangue (inserzione placentare). 

Vagina integra, priva di trombi; fegato grande: pa- 
renchima consistente con tratti fibrosi spiccati ed il tessuto 
proprio lucente di colorito cioccolatte-pallido. Milza al- 
quanto ingrandita, pallida e succosa. Reni del peso com- 
plessivo di grm. 320, di figura alquanto più allungata 
del normale,,colla capsula fibrosa facilmente staccabile e 
con la sostanza corticale pallida e bianco-grigiastra. Ve- 
scica vuota, colla mucosa normale. Ureteri non distesi. 
Ghiandole meseraiche ingrossate, un po’ rosee e succose. 
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Nel tubo gastro-enterico si rinviene materia liquida 


in quantità, nerastra e sanguinolenta. 

La mucosa dello stomaco è succolenta, rialzata a 
tratti, di colorito bianchiccio in alcuni luoghi, in altri 
nerastro. L’intestino tenue nella sua ultima porzione (un 
metro circa) è vivamente congesto, scuriccio, con le ghian- 
dole Pajerane spiccate. L'aspetto del colon contrasta vi- 
vamente con quello del rimanente dell’intestino. Tutto il 
colon ha pareti assai ingrossate, dalla muscolare alla mu- 
cosa, che appare succolenta, nericcia, coi follicoli salienti, 
formata a rialzi e a mammelloni. Lo spessore dell'intera 
parete misura più di 7 mm. Il peritoneo intestinale si 
presenta di color lavagna. Sulla superficie interna del 
colon si notano alcuni punti bianchicci, ove manca lo 
strato superficiale della mucosa, altri di colorito nerastro, 
ove spiccano fini stravasi sanguigni. 
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Aggiungendo al latte spremuto dalle mammelle del 
solfuro d’Ammonio, precipita zolfo e non mercurio; ag- 
giungendo invece Acido Cloridrico ed acqua di calce, il 
miscuglio non si colora in giallo, indice della presenza 
del mercurio. 

All'esame microscopico i reni presentano il lume delle 
anse di Henle diffusamente occupato da sangue stravasato, 
ed i canalicoli retti con cospicua necrobiosi del loro epi- 
telio. Nessuna traccia di deposito calcareo ne’ tuboli retti. 

In presenza di mutamenti materiali sì spiccati, in cui 
tengono il primo posto le lesioni degli organi gastro-en- 
terici e renali, rispondenti perfettamente ai. sintomi ap- 
parsi in vita, vomito, diarrea sanguinolenta ed anuria, 
la diagnosi formulata al letto clinico non trova luogo a 
discussione. | 

Nè alcuno, io credo, ci vorrà in nulla responsabili 
di un fatto, che, grave per sè stesso, l’arte salutare s°ad-; 
dimostrò fino ad oggi insufficiente a prevenire, impotente. 
a combattere; ne fanno fede i molti casi consimili raccolti 
dalla letteratura medica, quali quelli di Fleischmann, di 
Berthod, di Stadfeldt, di Hofmejer, ecc. 

Analizzando il caso clinico sopra esposto, la somma 
delle irrigazioni vaginali, praticate dopo il parto con la 
soluzione mercurica all’1: 2000, misura circa litri 11, il 
che rappresenta in peso g. © ‘/, di bicloruro di mercurio; 
dose, a mio credere, insufficiente per produrre, eccezione 
fatta di speciali condizioni, effetti letali nel modo, luogo 
e stato dei tessuti in cui venne adoperato. È strano, come 
interessante, il fatto di un assorbimento rapido in donna 
secondipara, in cui le pareti, rese distensibili, da  pre- 
gresso sgravio nonimestre, non offrono comunemente ad 
una novella distensione resistenze tali, da compromettere 
la continuità loro in modo apprezzabile, aprendo così le 
vie al trasporto del veleno. Nulla, che s’allontanasse dai 
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caratteri della mucosa sana, presentava prima del parto 
il rivestimento vulvo-vaginale della nostra paziente: in- 
tegrità, uniformità, distensibilità e levigatezza verano bene. 
rappresentate. Arrogi che il feto per essere prematuro 
(g. 2550) ma fisiologicamente conformato, presentava al 
canale genitale diametri cefalici, (presentazione di vertice, 
O. I. S. A.) così brevi, da non accagionare eccessiva ten- 
sione e consecutive interruzioni nella continuità dei tes- 
suti molli, la breve durata infatti del periodo espulsivo 
(15 m°) nonchè le semplici abrasioni epiteliali circoscritte 
alla mucosa vulvare ed alla porta d’ingresso della va- » 
gina, certificano il mio asserto. Ma se il canale genitale 
non ha sofferto avarie apprezzabili e se la mucosa sana ha 
potere endosmotico limitato, come ne danno prova gli espe- 
rimenti del Dolèris e Butte, in quale modo possiamo ren- 
derci ragione di una sindrome così acuta? A spiegazione 
del fatto o noi dobbiamo mettere in non cale le conclu- 
sioni dei sopra citati sperimentatori, oppure accettare la, 
opinione di chi ammette che la mucosa sana della donna 
possiede potere endosmotico saliente. 

Nel caso nostro non credo si possa addurre, a spie- 
gazione della gravità delle manifestazioni idrargiriche un 
potere iper-cumulativo del mercurio nell'organismo, favo- 
rito dalla inattività delle ghiandole secernenti incaricate 
alla sua eliminazione, come invero starebbero a dimo- 
strarlo la mancata ipersecrezione delle ghiandule salivari, 
la non comparsa del sapore metallico e l'esame negativo 
del latte praticato post mortem; ben altre cause ci deb- 
bono ,condurre alla soluzione del quesito. L’ iperestesia 
ipogastrica, notata nei primi 2 giorni del puerperio ac- 
centuata nel 3°, nonchè il meteorismo intestinale e l’ab- 
bassamento della temperatura, forieri dell’ avvelenamento 
mercuriale, richiamano la nostra attenzione sulla violenza 
diretta del veleno sugli organi di sua elezione, mettendo 
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fuori di via l’idea dell'accumulo organico. Io non esito a 
credere che la vera fonte dell’ assorbimento mercuriale 
nella nostra paziente sia stata la superficie del cavo ute- 
rino, determinata dall’accidentale introduzione del liquido 
medicato. Avrebbe favorito questa evenienza la forma me- 
desima della cannula irrigatrice, allora in uso nella Cli- 
nica, costituita di un tubo di vetro lievemente curvo nella 
sua porzione vaginale, con un solo foro di sbocco del 
diametro di mm. 4. La colonna d’acqua, spinta con di- 
screta pressione, (altezza circa 1 metro) entra facilmente, 
nei primissimi giorni del puerperio, nel canale uterino, 
quando venga diretta a seconda del suo asse. E questa 
mia supposizione, in difetto d’altra plausibile, verrebbe 
avvalorata dalla deficiente esperienza del personale di ser- 
vizio, allora addetto alla clinica, poco assuefatto a questo 
trattamento. Al potere endosmotico poi della mucosa va- 
ginale, da alcuni ammesso, da altri negato, io lego un 
certo valore nel solo caso, in cui l’epitelio venga distrutto 
dal corrosivo. 

Se a queste cause, che parlano in favore dell’assor- 
bimento del mercurio nell'organismo, vogliamo aggiun-. 
gere la proprietà comune a ‘tutti i farmachi, di possedere 
cioè un modo di azione (grado) diverso ne’ diversi orga- 
nismi, troveremo una spiegazione, se non ovvia, almeno 
plausibile dell’acuzie sintomatica. Al caso clinico bene s’at- 
tagliano le conclusioni pratiche alla quali sono stati con- 
dotti i Dottori Doleris e Butte; conclusioni, che io credo 
di somma utilità l’esporre qui brevemente, perchè oggi- 
giorno accettate e conformi ai più recenti risultati speri- 
mentali. 

Il sublimato corrosivo deve essere abbandonato nei 
casi in cui esistono estese e profonde soluzioni di conti- 
nuo del canale vaginale o dell’utero. 

L’elevazione della temperatura, osservata talora nella 
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donna, quasi mai negli animali, non è sufficiente a farci 
sospettare l’idrargirosi, potendo coesistere alle lesioni 
gastro-enteriche mercuriali ed alla setticemia. 

L’abbassamento della temperatura, specie se gradual- 
mente progressivo, è ottimo segno dell’avvelenamento. 

L’albuminuria precoce è buono indizio dell’assorbi- 
mento mercuriale, così la colorazione gialla che assume 
l’orina trattata col liquore del Fehling. | 

L’analisi comparativa del sangue ci può fornire utili 
nozioni sullo stato del parenchima renale. 

Gli Autori, non sconoscendo l’utilità del sublimato 
in ostetricia, fanno delle riserve sul suo impiego, am- 
mettono che una donna, anche avvelenata col mercurio, 
possieda tutta l’attitudine all’intossicazione settica. Termi- 
nano il loro lavoro inneggiando al sublimato quale disin- 
fettante, quando però venga usato con grande riserva là 
ove esistono soluzioni di continuo. 

Il Garrigues, parlando del bicloruro di mercurio nel- 
l’antisepsi ostetrica, viene a conclusioni pratiche più detta- 
gliate, (alla conoscenza delle quali, per brevità, rimando il 
lettore all’Amer. Journ. of the Med. Sciences, Agosto 1889); 
raccomanda l’uso della Creolina perchè antisettico eccel- 
lente, poco velenoso, emostatico, energico, che rende lu- 
briche tutte le ‘superficj, proprietà assai commendabile 
nella pratica ostetrica. 

Nella nostra clinica per qualche Sigle si usò la 
Creolina in sostituzione dei comuni germicidi; venne però 
da noi abbandonata per ragioni varie. 

All’infuori del caso letale sopra esposto, noi non 
abbiamo avuto che a lodarci dell’impiego del sublimato 
corrosivo, la cui dosatura fu ridotta alla soluzione del- 
Y1:4000; la più piccola manifestazione idrargirica mai 
venne a turbare l’ottimo andamento dell’Istituto. 

Agosto 1889. 
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Ritensione degli annessi. — Lacerazione del for- 
nice vaginale posteriore e penetrazione del 
cavo addominale. — Endometrite putrida. — 
Guarigione. 


« Si quid placentae utero annexum 
relinquitur, lochia male olentia, 
virescentia et cadaverosa proma- 
nant, et nonnumquam prostratis 
prorsus uteris viribus sphecelimus 
repentinus necem adfert. » 

HARWEY (Exerc. de generat, 522). 


La sera dell’8 Maggio del corrente anno, verso le 
cinque pom., fa condotta nella Clinica della campagna 
una donna con la seguente diagnosi: « ritensione degli 
annessi. » Viste le gravissime condizioni, l’ammalata. fu 
messa in una sala dell’ospedale e si procedette senza in- 
dugio all’esame. 

Donna di regolare conformazione scheletrica, pallida, 
profondamente anemica, la faccia esprime le grandi sof- 
ferenze patite; ha qualche cosa che ricorda la facies ad- 
dominalis. | 

La respirazione è frequente, il polso è frequente e 
filiforme, i toni del cuore deboli. Ha fenomeni di collasso. 
Interrogata, risponde lentamente; ma conserva con suffi- 
ciente chiarezza 1 ricordi delle sofferenze passate, e la 
coscienza dello stato presente. 

Si mostra addolorata quando vede accingersi l’assi- 
stente all'esplorazione e manifesta il desiderio di esser la- 
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sciata tranquilla, però vi si assoggeta pazientemente, 
quando le vien fatto conoscere che ciò è nel suo interesse. 

Scoperta l’ammalata si nota il ventre pendente a 
bisaccia, meteorizzata, con numerose striature, alquanto 
dolente alla pressione. 

Palpando si sente il fondo dell’utero in alto, quasi 
al livello della cicatrice ombellicale. Dai genitali esterni 
pende un legaccio bagnato di sangue e di lochi, col quale 
sembra sia stata legata la porzione placentare del funicolo. 

I lochi sono nerastri, si avverte un odore un po’ di- 
saggradevole. 

Dopo un’accurata e serupolosa disinfezione de’ geni- 
tali esterni, ed una abbondante irrigazione vaginale, l’as- 
sistente di guardia procede colle solite cautele antisettiche 
all'esplorazione interna. 

introdotta la mano nella vagina ed esplorate le pareti 
della medesima, si accorse che posteriormente ed alquanto 
lateralmente nel fornice di sinistra, la mano oltrepassava 
un orificio a margini irregolari e procedeva in una ca- 


vità molto vasta. Insospettito da questo fatto, esaminando 


attentamente i rapporti di questa cavità, riconobbe al da- 


vanti un corpo globoso, resistente, l’utero in alto, in dietro 


e lateralmente delle masse molto irregolari, le quali pre- 
‘sentavano delle festonature e ricordavano le lobulature dei 


tenui. Ritirata la mano in vagina riconobbe la lacerazione 


del fornice posteriore e anteriormente il collo uterino col- 


l’orificio esterno molto contratto che non permetteva il 
passaggio del dito. Da questo orificio procideva il funicolo. 

Stabilita la diagnosi di lacerazione del fornice poste- 
riore, vista l’importanza e la gravità del fatto, fu man- 


«dato a chiamare l’ajuto della Clinica, Prof. Fasola, per 


stabilire la. condotta da tenersi in questo caso. 
Intanto si raccolsero le seguenti notizie anamnestiche. 
La donna N. N., di anni 34, nel giorno avanti (7 Mag- 
gio), giunta al termine fisiologico della gravidanza, fu 
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presa dai dolori, e quattro ore più tardi partorì normal- 
mente un feto a termine, di sesso maschile, vivo e sano 
in presentazione dell’ovoide cefalico. Il parto dovette es- 
sere un poco precipitoso e la donna racconta, che subito 
dopo, prima che avvenisse il secondamento si manifestò 
una emorragia. L’ostetrica accortasi della perdita san- 
guigna credè opportuno di dominarla somministrandole 
una forte dose di segale. #95 

L’emorragia cessò, ma la. placenta rimase chiusa 
nella cavità uterina e per quante trazioni l’ostetrica fa- 
cesse sul cordone non fu possibile estrarla. 

Allora si decise a chiamare il medico, il quale venne 
accompagnato da un collega. 

Dopo un'ora vedendo che il secondamento non av- 
veniva si decisero ad intervenire. È 

Qui sembra che prima di operare facessero delle ir- 
rigazioni fredde con una soluzione molto probabilmente 
di sublimato. I tentativi più volte ripetuti per ottenere lo" 
scopo furono sempre infruttuosi. 

La prima manovra pare che durasse per più di un’ora, 
più tardi intervenne un terzo medico, ma le sue manovre 
furono egualmente senza frutto. 

Visto inutile ognì mezzo, i medici lasciarono a sè 
l’ammalata. 

Nella notte la perdita di sangue fu moderata, però 
ebbe de’ brividi di freddo, delle nausee, de’ vomiti, un poco 
di singhiozzo e lipotimie. La mattina seguente, vedendo i 
medici che il suo stato non migliorava, la consigliarono 
a portarsi in questo ospedale, ove arrivò nelle condizioni 
sopra ricordate. 

L’anamnesi remota è la seguente: — La donna ha 
goduto fino a quest'ultimi tempi buona salute, ha cam- 
minato presto, è stata mestruatà a 13 anni regolar- 
mente, le susseguenti mestruazioni si sono mantenute 
regolari. 
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Cinque anni sono ammalò di bronchite della quale 
non è più guarita essendo passata allo stato cronico. 

È XIpara: tutte le gravidanze sono state fisiologiche, 
i parti naturali a termine e i puerperi afebbrili. 

Ha allattato i suoi primi tre bambini. Non ricorda la 
data dell’ultima mestruazione. Dice di aver subito i primi 
moti fetali verso il IV mese. Non ha avuto fenomeni sim- 
patici, ed è stata ‘solo molestata dalla bronchite cronica di 
cui abbiamo fatto parola. 

La pelvi è normale ed ha le seguenti dimensioni: 
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Il Prof. Fasola, ARAERA la diagnosi e lo stato 
della donna, AMidiizrato l’anemia grave, la lacerazione 
del fornice posteriore penetrante nel cavo addominale, la 
dolorabilità in tutto l’ambito addominale con nausee e vo- 
mito; considerato, che mancava l’alterazione putrida degli 
annessi e che mancava l'emorragia; le due indicazioni 
che impongono l'intervento di necessità nel senso di vuo- 
tare l'utero, secondo le norme della scuola, credè op- 

| portuno trattenersi per il momento da qualunque inter- 
vento operativo e limitandosi a disinfettare con soluzione 
all’acido borico, la cavità uterina, la vagina, le parti in- 
feriori alla cavità addominale attraverso la breccia fatta 
con le manovre mal dirette e fuori di proposito, a rial- 
zare le forze dell’inferma. 
ANNALI Ecc. — 1889. 26 





Secondo questi criteri furono somministrati gli ecci- 
tanti, le iniezioni ipodermiche di etere e ‘di muschio, il 
vino, il brodo ecc. Qualche ora più tardi fu messa una 
vescica di ghiaccio sull’addome e furono somministrate 
due pillole d’oppio per mitigare il dolore. 

La temperatura che all'ammissione della donna nella. 
clinica si avvicinava al collasso, cominciò a sollevarsi col 
ritornare delle forze e alla somministrazione degli eccitanti. 
E dalle 3 pom. del 9 Maggio, cioè dal 3° giorno arrivò 
ad un grado subfebrile. 

Frattanto aveva trascorso la 1 notte in relativo benes- 
sere, il vomito era cessato alle 11 della sera, così V’in- 
quietudine e l’agitazione. La donna si lamentò soltanto 
di un poco di dolore all'addome che si manteneva tumido 
e dolente alla pressione. I lochi erano in quantità limitati, 
avevano un colore leggiermente grigio ed un odore al- 
quanto fetente. 

Il terzo giorno si notò il sopradetto inalzamento feb- | 
brile. Il vomito non è più tornato. Il ventre sembra di- 
minuito alquanto di volume, ma è aumentata la sensibi- 
lità alla pressione: la donna accusa di più dei dolori 
alla regione uterina. I lochi si sono fatti più abbondanti, 
tramandano decisamente odore di putrefazione. In questo 
giorno, al turno della sera, vien fatta una esplorazione va- 
ginale e si nota, che i margini della lacerazione si sono 
ravvicinati, collatiscono fra loro per modo che non cedano 
ad una moderata pressione. 

Attorno all’utero si sente un essudato infiammatorio 
plastico che si addossa al corpo uterino che apparisce 
come ricoperto da una specie di. cupola. Qui poteva 
sorgere la quistione se fosse opportuno intervenire con 
atto operativo, vista l'alterazione putrida dei lochi, e la 
tendenza ad un innalzamento termico. Se si dovesse cioè 
dilatare forzatamente il collo, asportare, sia manualmente 
sla con strumenti i residui putrefatti della placenta, ra- 
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schiare e causticare la muccosa, disinfettare energica- 
mente la, cavità uterina, come ha inalzato a metodo il 
Doleris in Francia. 

O più audacemente come di recente ha fatto con for- 
tuna lo Schultze: fare l’amputazione sopravaginale del 
collo col metodo Porro, e sottrarre con un così ardito atto 
operativo la donna al pericolo di una infezione, (Vedi 59. 
Naturfoscher. Versammlung zu Berlin dei Mittheilung B. S. 
Schultze’s.). Ma per la considerazione che questo atto vio- 
lento, seguendo il metodo del Doleris, doveva determinare 
l'apertura della breccia vaginale e la cavità del pe- 
ritoneo che si era richiusa senza infiammarsi e senza sepsi, 
e che il peritoneo, tornato a comunicare con un focolajo 
di infezione così intenso, reso più pericoloso per l’aumento 
della lochiazione alterata, poteva infettarsi e produrre la 
morte per peritonite acuta settica, fu deciso di lasciar 
tutto al processo di riparazione naturale, e la condotta 
del clinico, in questo caso si limitò a metodiche irriga- 
zioni vaginali ed endouterine, le prime al sublimato es- 
sendo richiuso la breccia, le seconde all’acido borico. Ne 
venivano fatte decisamente due al giorno; due vaginali ed 
una endo-uterina. | 

Così senza notevole rialzo termico, la donna percorse 
il ciclo della endo-metrite putrida che, come può vedersi 
dalla curva termometrica, assunse in lei la forma più 
benigna. Non vero riassorbimento settico ; il tessuto ute- 
‘ rino, sia per la formazione dei trombi, sia per l’energica 
costrizione vasale, ha offerto alla infezione una barriera 
quasi insormontabile. La placenta e la mucosa si sono 
. eliminate per necrosi interamente, senza determinare che 
un leggiero essudato perimetrico, che, come si vedrà, ra- 
pidamente fu riassorbito, leggiera parametrite, nessun ri- 
sentimento peritoneale. E questo tanto più maraviglioso 
quando si pensi, alla vasta lacerazione del fornice poste- 
riore, che faceva comunicare con l’esterno una cavità sie- 
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rosa così importante come il peritoneo, alle manovre fatte, 
alla introduzione ripetuta della mano ed alla vasta super- 
ficie cruenta che veniva bagnata dalla lochiazione uterina 


alterata. Purtuttavia non un’ ulcerazione puerperale, non. 


una alterazione purulenta dei margini; ma la ferita bella 
e granuleggiante è risarcita come sotto la più pura delle 
medicazioni antisettiche. Al quarto giorno i lochi si fanno 
più abbondanti, i dolori uterini persistono; al 5° si ha un 
poco di meteorismo e l’ammalata peggiora leggiermente 
nelle condizioni generali più per i dolori uterini e per le 
lochiazioni fetenti che per altra cagione. Al 10° giorno, 
mitigandosi tutti questi fenomeni, con la solita irrigazione 
vaginale ed endo-uterina, si distaccano e si eliminano pezzi 
‘di placenta putrefatta e porzione del labbro anteriore, che 
compreso nel maltrattamento era caduto in necrosi. In que- 


sti giorni, dal sesto al nono, la temperatura ha raggiunto il 


suo massimo 38°,9: e con questo inalzamento terminò lo 
stato generale della donna peggiorata. Il ventre è meteorico 
e dolente. L’ostetrica di guardia dice che la faccia e i linea- 
menti della donna sono scomposti e accennano ad un vero 
peggioramento. Vengono fatte copiose irrigazioni uterine e 
tutta questa sindrome fenomenica, che accennava un aggra- 
vamento notevole dello stato generale, scompare. L’am- 
malata ritorna alla temperatura quasi normale. Con la 
eliminazione di un voluminoso zaffo di. muccosa e di pla- 
centa in preda ad un processo putrefattivo, avanzato lo 
stato dell’ammalata, migliora grandemente. La tempera- 
tura che si era di nuovo rialzata si abbassa per non sol- 
levarsi più e la donna entra nel periodo di convalescenza 


col quale rapidamente risorge. Questo fu lo stato delle 
funzioni organiche durante lo sconvolgersi di questo pro- 


cesso d’infezione locale. | 

Io noto una frequenza del polso e della respirazione 
ed a quanto pare del tutto indipendente dalla temperatura 
perchè non coincidano col massimo di elevazione di questa. 
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Il polso è stato frequente ma sostenuto e regolare; 
i toni del cuore validi e netti. Nelle funzioni digestive 
poco di notevole: al principio si è avuto un breve periodo 
di stitichezza cui ha /fatto seguito una diarrea che va dal 
6° al 14° giorno. Questa diarrea è stata accompagnata da 
dolori intestinali, che sono stati intensissimi al 7° giorno. 
L’appetito ha subito, come è naturale, delle oscillazioni, 
ma in generale si è mantenuto buono dal primo all’ ultimo 
giorno. Le altre funzioni normali. 

La donna intelligentissima e di buon carattere prende 
quanto le viene somministrato a cura di sè, desidera di 
guarire e pone in chi l’assiste completa fiducia. 

Coll’espulsione della placenta il pericolo dell’infezione 
è allontanato, i lochi cessano al 15° giorno, le funzioni 
organiche riprendono il loro corso naturale, e si entra 
nel periodo ‘della piena convalescenza. All’esplorazione 
vaginale si notano ora le seguenti particolarità. 

In corrispondenza della località dove si trovava la 
lacerazione, posteriormente si nota una larga linea di ci- 
catrice che limita il fornice, lo abbassa raccorciando la 
parte posteriore della vagina. La porzione sottovaginale 
del collo è deformata. 

In corrispondenza di questo tessuto . cicatriziale si 
sente una piccola quantità di essudato. La donna esce 


«completamente guarita dalla clinica il 23 del corrente mese. 


Dott. GIGLI. 
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UN SEMPLICE APPARECCHIO 


PER 


LA PRATICA OSTETRICO-GINECOLOGICA 


Nell’esercizio della Chirurgia; modernamente, non si 
può più non esser compresi della assoluta necessità di 
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Dott. Ernesto Gabbrielli, Fabbricante, 


unarigorosa antisepsi in qua- 
lunque atto operatorio. Ma 
più specialmente nella Oste- 
tricia e nella Ginecologia di- 
venta questa necessaria per 
evitare non solo malattie 
mortali, ma infermità, le con- 
seguenze delle quali possono 
durare mesi ed anni. 
Chiunque sia entrato un 
poco addentro nell’esercizio 
della Ostetricia e della Gine- 
cologia e coscienziosamente 
voglia. mettere in pratica le 
regole più elementari profi- 
lattiche delle infezioni, oppu- 


re dirette a combattere le me- 


desime, riconoscerà le diffi- 
coltà che s'incontrano il più 
delle volte nel procurarsi i 
mezzi per l’uso dei liquidi di- 
sinfettanti, fra i quali sovra- 
no la soluzione di sublimato 
corrosivo. Capita poi molto 
sovente di trovarsi di fronte 
a gravi metrorragie, contro 
le quali la pratica giornaliera 
addita come rimedio più effi- 
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cace l’acqua calda a 40° e 42° C., sia previamente bollita, 
sia resa asettica ed antisettica con Deutocloruro di Mercu- 
rio, Acido Salico, Acido Fenico, Acido Borico ecc. Succede 
spesso che manca il mezzo di applicare un semplice ri- 
medio o perchè è molto incomodo per il Medico portarsi 
dietro uno dei comuni Enteroclismi Cantani o perchè in 
poche famiglie o non in tutte le Farmacie si può trovare 
tale utile strumento. 

Ho pensato allora ad un semplice apparecchio che 
potesse essere facilmente trasportabile, di poco costo e 
che potesse entrare senza molto ingombro nella busta 
ostetrica o ginecologica. Con questo si può trasformare in 
Enteroclisma un fiasco toscano o qualunque bottiglia a 
collo non molto ampio. Osservando la figura, A rappre- 
senta una bottiglia da tavola, B B' è un tubo sottile com- 
posto di pezzi snodabili, FY E, per adattarne la lunghezza 
alla profondità delle bottiglie; questo tubo deve pescare 
al fondo e per esso, quando l'apparecchio funziona, deve 
passare l’aria dall'esterno per impedire il gorgogliamento 
del liquido. C è l’orificio pel quale entra il liquido e 
passa pel tubo di gomma elastica G e va ad uscire per 
la cannula da irrigazioni vaginali Z Questa può essere 
sostituita da una siringa a doppia corrente del Fritsch 
o dell'Ildebrandt ecc. Ded E sono le parti principali del- 
l'apparecchio. D è un tappo di gomma elastica montato 
sopra a un’ossatura metallica e che può ingrandire o di- 
minuire nei suoi diametri trasversali a seconda dei girì 
del piccolo manubrio £ connesso con una vite. In tal 
modo, il tappo D, dentro certi limiti, può chiudere erme- 
ticamente il collo di un fiasco o di una bottiglia non solo, 
ma sviluppare una forza sufficiente da poter capovolgere 
impunemente il recipiente, senza paura che per il peso 
del liquido l'apparecchio venga a cadere. 

In tal modo usando delle moderne pastiglie di subli- 
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mato corrosivo, o facendo lì per li una soluzione di acido 
borico, si può avere sul momento un irrigatore comodo, a 
getto continuo che funziona senza introduzione di aria nella 
cavità e sopratutto facilmente mutabile e disinfettabile. 

Lo stesso apparecchio può servire pure ad ammini- 
strare i comuni enteroclismi o anche clisteri medicati, 
senza bisogno di travasare i liquidi dalle boccie che ordi- 
nariamente li contengono; e ciò usando invece della Can- 
nula /; un beccuccio adattato. 

Per questi criterii ho creduto di presentare al pub- 
blico questo semplice apparecchio, del quale ho affidato 
la costruzione al fabbricante di Strumenti Chirurgici D.'° 
Ernesto Gabbrielli di Firenze. E ciò feci senza alcuna 
pretesa e nella sola speranza di giovare a qualcuna delle 
tante povere donne minacciate spesso da serii malori Bor 
trascuratezze il più delle volte imperdonabili. 


Dott. Gino GELLI 


Ex Assistenie alla Clinica Ostetrica di Firenze. 
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PORTA CILINDRI DILATANTI PER L’ UTERO 


Cade LAMINARIA TUPELO) 


Dott. GIUSEKPPE COEKN di Livorno 


Essendomi varie volte occorso di perdere molto tempo per 
mantenere nella cavità uterina un cilindretto di spugna preparata 
o di laminaria, sfuggendo esso subito fuori appena introdottovi 
colle pinze, mentre portavo verso il collo uterino il batufolo di 
ovatta che doveva impedirne l’uscita, mi venne l’idea di far co- 
struire uno strumento, semplice assai, e che stimo possa servire 
convenientemente a condurre ed a mantenere durante tutte le 
manovre un cilindro delle dette sostanze nel cavo uterino. 




















Lo strumento, come può vedersi dalla figura, si compone di un 
manico che può essere di ebano o di metallo, di circa 11 ctm. di 
lunghezza; all'estremità posteriore esso porta un sostegno o sop- 
porto A, su cui si appoggierà il pollice della mano che dovrà diri- 
gere lo strumento. — Nel mezzo della faccia inferiore del ma- 
nico sta fisso un anello B di circa 2 ctm. di diametro, nella faccia 
superiore una scanalatura lunga dai 8 ai 4 ctm., all'estremità 
anteriore il manico sostiene un cilindro di metallo vuoto che ter- 
mina con 8 branche che si divaricano per la curva che hanno e 
per la propria elasticità. Questo cilindro è lungo circa 15 ctm. Il 
manico è pur esso vuoto nel centro, ed il lume del cilindro C' e 
del manico è attraversato da un’ asta lunga 26 ctm. che porta 
un piccolo piattino D di circa 1 ctm. di diametro all’estremità 
anteriore, (piattino, che quando lo strumento non funziona resta 
fra le 8 branche descritte) e all’estremità posteriore un anello 
E di circa 2 ctm. di diametro i 

Sulla faccia superiore del cilindro C scorre un’asta F che 








e tie 


porta un piccolo anello, il quale abbracciando il cilindro serve 
a chiudere e ad aprire le 8 branche, secondo si faccia scorrere 
in avanti o in dietro. — L’asta / termina all’estremità sua po- 
steriore dentro la scanalatura del manico con un’asticella G, per- 
pendicolare al manico stesso, che fissata all’asta Y può scorrere 
in su e in giu nella scanalatura. — L’asta Y è lunga 15 ctm,, 
l’asticella G circa 2 ctm. — Tutto lo.strumento, tranne il manico - 
che nel mio esemplare è di ebano, è di metallo (pach-fong). 

Ora vediamo come funziona lo strumento. — Fra le 8 branche 
che smusse circoscrivono fra loro un piccolo foro, pongo un ci- 
lindretto di spugna o di laminaria previamente reso antisettico, 
al quale do la curva del canale cervico uterino ; lo stringo bene fra 
esse e faccio sì che la sua base riposi sul piattino D. — Prendo 
quindi lo strumento colla mano destra nel seguente modo: pongo 
il medio nell'anello 5, il pollice contro il sostegno A, l’ indice al 
. davanti dell’asticella G in modo che la possa tirare in basso colla 
faccia palmare del dito stesso. 

Preso così lo strumento, introduco il cilindro di laminaria 
nel cavo uterino; quando l’ ho introdotto per buona parte, abbas- 
sando l’ indice, porto in basso l’asticella G che, traendo l’anello,, 
fa sì che le 8 branche si divarichino; subito dopo, rapidamente, 
porto il pollice dal sostegno A nell’anello E e spingo in alto il 
piattino D col portar l’anello £ di contro l’estremità posteriore 
del manico dello strumento. — Il piattino mi spinge allora il ci- 
lindro di laminaria bene nell’ utero e lo mantiene fisso. — Chiudo 
dietro il piattino le 3 branche dello strumento, facendo scorrere 
l’asticella G in senso inverso, servendomi adesso della faccia dor- 
sale dell’ indice. Così le 3. branche chiuse non impediscono di 
portare colla mano sinistra munita di una pinza, un batufolo ‘ 
di ovatta di contro il collo uterino, e sotto di esso ritiro 0 
strumento. 

La fotografia è 1 ctm. meno della metà dell’originale. — Lo 
strumento, provato varie volte, corrisponde bene allo scopo per 
cui fu ideato. — Che io mi sappia, per il fine cui mira, altri non 
ve ne sono nell’arsenale ginecologico. Nei casi però di flessione o 
versione uterina bisogna servirsene correggendo il vizio di posi- 
zione colla volsella. — Lo strumento, fatta astrazione dall’asta 
scorrente nel centro, può servire come porta spugne in certe ope- 
razioni cruenti sul collo dell’ utero o sulla vagina. —- La disinfe- 
zione dello strumento può ottenersi comodamente, giacché l'asta cen- — 
trale può sfilarsi essendo l’anello £ unito all’asta per mezzo di vite. 
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SPECULUM A DOPPIO USO UNIVALVE E BIVALVE 


«MODIFICATO 


pAaL Dott. GIUSEPPE COEN DI Livorno 


Già da gran tempo vagheggiavo l’idea di poter riunire in uno Spe- 
culum vantaggi svariati e di costruire un tipo, che facilmente porta- 
tile, potesse servire in modo speciale alla diagnostica delle malattie 
uterine e vaginali ed alle varie indicazioni terapeutiche che tali 
organi richiedono. — Bisognava a mio senso riunire i vantaggi 
dello speculum univalve e di quello bivalve e far sì che l’apertura 
dello strumento, sia anteriore, che posteriore, ben inteso quando 
si usa lo speculum come bivalve, fosse la più ampia possibile senza 
portar nocumento ai genitali muliebri. 

Lo speculum da me modificato può usarsi come speculum uni- 
valve e come speculum bivalve; quando si usa sotto questo se- 
condo aspetto è passivo di un movimento di salita della valva su- 
periore in senso obliquo, restando fermo il tratto anteriore della 
valva stessa, e di un movimento di ascensione in senso orizzon- 
tale, per cui, mentre si amplia la parte posteriore dello stru- 
mento, di tanto si amplia l’anteriore, in guisa che viene assai 
aumentato il campo per la introduzione degli strumenti che sì 
sogliono adoperare nelle medicature e operazioni di bassa gi- 
necologia. 

Differisce dagli ultimi speculum di Cusco modificati in ciò che 
l’ascensione obliqua della valva superiore è prodotta con una leva 
potente, si compie a scatto, come nei vecchi speculum di Cusco 
e non a forza di viti, che rendono la dilatazione delle pareti va- 
ginali lenta, malagevole e dolorosa; differisce in ciò che la valva 
inferiore può distaccarsi dalla superiore in modo da essere inne- 
stata ad un robusto manico e servire come speculum univalve, sì 
comodo nella diagnostica e cura, non solo delle lesioni uterine ma 
bensì ancora in quelle delle malattie vaginali. 

Può pure innestarsi allo strumento in luogo della valva su- 
periore fatta a bocca d’anatra, una valva fenestrata, quando si 
voglia adoperare questo speculum nella cura delle fistole uretro- 
vaginali. 
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. Lo speculum sì compone di 4 pezzi bene distinti, un manico, 
una valva a doccia, una valva a becco di anatra munita di appo- 
site leve, una chiavetta. 

Il manico è fatto come quello dello speculum univalve a più 
valve cambiantisi di Bozemann con molla a leva o a battente mu- 
nita di un uncinetto o crick nell’interno. — Il manico è ripiegato 
ad uncino nell’estremità inferiore, porta un foro quadro nella 
estremità superiore in cui verrà ad incastrare il codolo della 
valva inferiore. — Il manico è lungo 19 cent. la sua molla 3 
ctm. — La valva a doccia lunga 11 ctm. e larga 3 '/, è munita, 
lateralmente al suo collo, poco sopra al punto che verrà a con- 
giungersi col ‘manico, di un castelletto rettangolare largo 12 mm. 
e lungo 2 ctm. che viene a chiudersi con un foro in un pic- 
colo perno che si trova anteriormente sul collo della valva in- 
feriore. — Nella sua faccia esterna vi è un piccolo rocchetto mu- 
nito di un albero o perno lungo 13 mm. che sporge per buon 
tratto fuori del castelletto. — Il castelletto lascia nel suo mezzo 
un foro rettangolare che misura 6 mm. per 4 e che servirà a ri- 
cevere la gramaliera della valva superiore quando s’apre il castel- 
letto. — Alla faccia interna di detto spazio rettangolare esiste una 
moliettina che serve a fissar meglio la gramaliera affinchè non 
sciacqui. — I denti del rocchettino mosso dal perno, su cui agirà 
la chiavetta, incastrano nella gramaliera dipendente dalla valva 
superiore, come a suo tempo diremo. — Con questo meccanismo 
si ottiene il movimento di salita orizzontale della valva superiore 
sulla inferiore. — Alla valva superiore a becco d’anatra lunga 
cent. 11 '/, e larga 8 ‘/, sono applicate esternamente due leve di 
acciaio; una interna lunga 9 cent. e larga 4 mm,, curva o retta 
nel tratto superiore a db, dentata nel tratto inferiore costituisce 
la gramaliera; l’altra esterna che può scorrere lungo un’asta di 
appoggio curva a denti di sega (la quale parte ad angolo dalla 
gramaliera) serve a dare alla valva superiore il movimento di 
salita obliquo; la prima è lunga 10 ctm. e larga 4 mm., la se- 
conda è lunga 4 ctm. e larga 3 mm. 

_ Queste leve sono assicurate alla valva superiore in modo spe- 
ciale. — Dalla valva parte un’asta di sostegno e che le serve di 
bilico, fatta in più pezzi, lunga 12 mm.; il primo pezzo o mozzo 
è tondo, v’incastra il foro della gramaliera; il secondo è qua- 
dro perchè la leva esterna lavori fissa, v’incastra la leva esterna, 
il resto è a vite maschio e vi scorre un gallettino che serve a tener 
forte le due leve contro la valva superiore. — Il gallettino, allon- 
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tanandosi, le leve tolte dai loro incastri si possono. piegare sui 
lati della valva ed essere così lo strumento più comodamente tra- 
sportabile. — La chiavetta è a forma di chiave da orologio lunga . 
5 ctm. — I maschio del collo della valva inferiore è lungo 
ctm. 1'/, ed ha una intaccatura in cui entrerà il crick della molla 
del manico, quando si voglia usare lo strumento quale speculum 
univalve. 

Lo speculum montato, quale balia misura anteriormente . 
allo stato di riposo 8 ‘|, ctm. di distanza fra le due valve, poste- 
riormente esse combaciano. — Facendo fare il movimento di sa- 
lita obliquo le due valve distano anteriormente di 8'/, ctm., po- 
steriormente di circa 5 ctm., facendo fare il solo movimento in 
senso orizzontale le due valve distano anteriormente di 6 ‘/, ctm., 
posteriormente di 2 '/,. — Coi due movimenti combinati distano po- 
steriormente di 7 ctm. 

Dalla descrizione fatta dei singoli pezzi dello strumento e 
dalle figure che l’accompagnano, le quali sono metà dell’ori-_ 
ginale, facilmente si comprende come debban questi esser uniti 
per servirsene. 

Avendo tutti i pezzi staccati in un astuccio, quando si vo: 
glia usare lo speculum univalve è presto fatto l’ innestare la valiva 
a doccia a mezzo del suo codolo nel quadro del manico, facendo 
agire la molla a crick, avendo cura di chiudere il castelletto af- 
finchè non dia noia. — Quando, invece, si voglia usare lo spcu- 
lum bivalve, aperto il castelletto vi sì introdurrà la gramaliera, 
si porrà lo speculum allo stato che chiamerò di riposo ed intro- 
dottolo in vagina, si farà scorrere l'asta esterna della valva su- 
periore lungo l’asta d’appoggio a denti di sega. — Così porremo . 
il collo uterino fra le valve dello speculum e quindi, se per por- 
tare un diagnostico più esatto o per una medicatura speciale, si vo- 
glia un’ apertura maggiore, colla chiavetta posta nel perno fa- 
remo girare il rocchetto che porrà in moto la gramaliera. 

Parmi quindi di aver trovato in questo speculum uno stru- 
mento assai semplice, portatile molto comodamente, risolvendo 
un quesito finora non risoluto, giacchè esso accoppia al vantaggio 
di poter essere usato quale speculum univalve e bivalve, quello di — 
aver un’ apertura ampia sia anteriore (per la curva dell’asta a d) 
che posteriore e di esser corredato di un movimento di leve | 
molto più comodo di quello colle viti come fino ad ora hanno 
presentato gli speculum di Cusco modificati. i 
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._  ILecons de Clinique Obstetricale. PieRRE Bupin. (0. Doin 
Ed, 1889) 


L’impronta caratteristica della nuova pubblicazione del Budin 
(che si ripete però a vero dire in generale in tutte le pubblica- 
zioni scientifiche francesi) si è la chiarezza dell’esposizione della 
materia svolta. Questa è resa ancora più efficace dalla nitidezza, 
dall’abbondanza e dalla buona disposizione delle figure di cui è 
corredata l’opera. Esse sono a colori e per lo più schematiche e 
danno veramente a questo libro del Budin la dote di una spiccata 
originalità. I tipi non potrebbero essere più netti né il complesso 
del lavoro tipografico più lindo ed aggradevole all'occhio di chi 
lo scorre. 

Quantunque l’autore non lo dica, appare evidente dalla lettura 
di questo libro')o scopo della sua pubblicazione. Non la minuziosa 
disamina dei fatti più ardui della specialità, nè la discussione 
elaborata di dottrine disputate, ma il desiderio e lo studio di dare 
“ai suoi studenti, allievi, e lettori una guida sicura dei princi- 
pii fondamentali dell’Ostetricia, dell’esercizio pratico di essa, e 
specialmente della propedeutica ostetrica, sono evidentemente il 
punto di mira dell’autore, in questa pubblicazione. E se è vero 
che è molto più proficuo ed efficace pel riposo della energia men- 
tale, la varietà del lavoro che non la completa astensione dal me+ 
desimo, gli studenti ed i lettori devono essere gratissimi al Bu- 
din per questo suo libro, la cui lettura interposta a quella degli 
aridi e severi trattati classici, colla sua lucidità di vedute e colla 
variata casistica rinvigorisce e tranquillizza la mente. 

Naturalmente avendo l’autore scelto questa maniera di pub- 
blicazione didattica (lezioni cliniche), l'osservazione clinica accom- 
pagna sempre lo studioso, di modo che pur essendo in essa fatta 
larga parte alla sintomatologia teorica ed alle moderne vedute scien- 
tifiche nazionali ed estere (tedesche, francesi, americane, inglesi ed 
italiane) chi legge non contento della parte puramente dottrinale, 
‘conforta questa con quel tanto di difforme o di simile che la natura 
presenta nei casi concreti. — Infatti quando l’autore non trova os- 
servazioni del momento, riferisce notizie cliniche raccolte o dalla 
propria o dall’altrui pratica privata, o dal grande materiale cli- 
nico in altre occasioni studiato. Il libro è per tal modo letto 
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col massimo interesse, e se ne cavano idee nette precise, nonchè 
la convinzione intiera della sua grande utilità. 

Nella compilazione dell’opera l’autore non seguì un ordine 
preconcetto di idee o di fatti, sia in rapporto alla solita disposi- 
zione trattatistica, sia in rapporto a quella di un corso teorico, 
bensì si direbbe che preferì illustrare i punti dell’Ostetricia in 
cui per l’applicazione pratica, efficace della teoria occorre un 
esatto e sicuro esame dell’ammalata e ciò seguendo di mano in 
mano i casi che poteva scegliere nella sua clinica. 

Così diede il maggiore sviluppo all'esplorazione vaginale dif- 
fondendosi su tale argomento in quattro capitoli in cui sono pas- 
sati in rivista: l'esame del collo uterino, la diagnosi delle varie 
presentazioni, l'esame metodico dello scavo, e quello di alcune 
varietà di bacino viziato. — Assai dimostrativi sono a tale pro- 
posito, la figura ed il testo che riguardano l’elevazione e l’abbas- 
samento del promontorio vertebrale rispetto al pube, per la. de- 
terminazione della coniugata ostetrica. E qui parmi sarebbe stato 
bene citato insieme agli altri italiani (Pinzani, Negri,) anche il 
Prof. Inverardi ed il suo lavoro « Ricerche e studi per arrivare 
alla diagnosi della coniugata ostetrica — Torino 1884. » 

Dopo avere minuziosamente esposto l’esame dello scavo con 
la esplorazione vaginale, della presenza di tumori, dello stato 
del collo uterino e sua ubicazione, della placenta previa, dei corpi 
stranieri in vagina, citando numerosi esempii pratici e storie cli- 
niche, studia attentamente le viziature pelviche. — A. proposito 
di viziature pelviche fa notare nel capitolo successivo a quelli 
delle esplorazioni vaginali, come sia generalmente trascurata 
l'osservazione della distanza che corre fra le due spine scia- 
tiche ossia il diametro bisciatico, mentre si osservò sempre. il 
bis-ischiatico. A tale proposito narra il caso di un’applicazione 
di forcipe Tarnier in una donna a bacino cifotico in cui appunto 
la testa era arrestata dalla salienza delle due spine sciatiche. È 
questo un fatto però che non ha il merito della novità giacchè 
fu già osservato anche da Breisky, Chantreuil, Barbour e Lauro 
ed altri, sebbene non abbiano saputo risolvere il difficile problema. 
della misurazione della distanza bisciatica. 

Riguardo all’antisepsi, alla disinfezione della mano esplora- 
trice dice poche parole, nè scende a dettagli, raccomanda in ter- 
mini generali una rigorosa pulizia e la più accurata disinfezione. 

Procedendo oltre, cita, parlando della borsa delle acque, la. 
possibilità della borsa doppia a solco anteroposteriore nella gra- | 
vidanza gemella e cita il caso del Pinzani di Bologna. 
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Nei casi dubbi, è del parere che convenga fare anche l’esplo- 
“razione manuale (introduzione di tutta la mano in vagina) prima 
di accingersi incerti ad un atto operativo. 

Passando a parlare delle diagnosi di posizione e dell’esplo- 
razione delle fontanelle) raccomanda l’esplorazione ampia, estesa 
in tutti i sensi della fontanella toccata. 

Accennato così al nucleo principale del libro, restano da esa- 
minare gli altri argomenti che vi si connettono e sopra ciascuno 
dei quali l'Autore ci dà l'opinione propria, insieme quasi sempre 
a quella degli altri insegnanti e dei propri maestri. — Procedendo 
in ordine dal principio alla fine del libro troviamo nel secondo 
capitolo (il 1° riguarda le Emorroidi in gravida e puerpera e non 
contiene nulla di specialmente interessante) il trattamento delle 
emorragie interne in gravida. Fatta la distinzione se la donna è 
o non è in travaglio, egli dice che non essendo la donna in tra- 
vaglio vista l'opinione di Goodell, di Schr6der, e Barnes che sta- 
rebbero per la rottura artificiale delle membrane, e quella del 
Winter e di Spiegelbèrg che rifiutano assolutamente di affrettare 
il parto, dice \ghe l’aspettare è la miglior condotta a tenersi 
prima che incominci il travaglio, e finchè la vita della madre non 
sembri compromessa, nel caso contrario si risolverebbe forse a 
praticare il parto forzato pur conoscendone i risultati non inco- 
raggianti. | 

Opinione questa che forse è qui espressa non avendo proba- 
bilmente l’autore un numero sufficiente di osservazioni personali 
da autorizzarlo a potersi schierare (come fa in altro argomento) 
nettamente per una precisa forma di intervento. 

Non così succede per la questione della applicazione del for- 
cipe sulla testa posteriore al tronco (Cap. 8°) in cui pesate. le 
opinioni più autorevoli, dichiara che lascia in disparte volentieri il 
forcipe quando la testa è arrestata allo stretto superiore impiegan- 
dolo invece sempre quando la testa è nello scavo. Non accenna 
però quivi ai tre fatti soliti che creano dei vantaggi al forcipe 
nella testa posteriore al tronco essendo la testa in alto, cioè : 1° che 
il forcipe comprime la testa in più punti che non le mani traenti; 
2° che può aversi l'uncinazione del mento sopra il pube, e allora 
l’uncinazione col dito è impossibile; 8° che in casi di retrazione 
| del collo uterino sul collo del feto è più facile far scivolare le 
branche del forcipe tra esso e il collo fetale che non oltrepas- 
sare l'ostacolo con le dita. 

Se l’autore è proclive all’ uso del forcipe essendo la testa 
nello scavo a condizioni normali, non lo adopera mai quando siavi 
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inerzia dell’ utero, e in «ale contingenza crede si possa lasciare la 
testa del feto « molto a lungo » nello scavo giacché in tal caso la 
placenta non si scolla e vi è libero afflusso di sangue materno al feto 
non solo, ma macando le contrazioni uterine «non vi è più pres- 
sione della testa nei tessuti molli della madre. » Quindi salvo com- 
plicanze, non si deve intervenire potendosi così aspettare due, tre 
ore e' più. — Se invece l’ostacolo al compimento del parto derivi 
da una eccessiva consistenza del muscolo elevatore dell’ano, allora 
consultato lo ‘stato di salute del bambino (battito, meconio), si 
potrà espletare il parto col forcipe. — Sono degne di nota le idee 
svolte nel Cap..5°. « Cloroformio in Ostetricia. » perchè racchiudono 
il resultato di esperienze personali fin'ora poco conosciute. — 
‘Messo il principio che col cloroformio si può ottenere la sola. 
analgesia (insensibilità al solo dolore) senza spingerne la som- 
ministrazione fino alla narcosi profonda o anestesia (insensibilità 
alia temperatura, contatto; intelligenza, motilità abolite; gradua- 
zione (di Campbell della scomparsa successiva delle diverse fa- 
coltà del sistema nervoso); ammesso anche che la donna sia sof- 
ferente (giacchè alcune donne non soffrono più nel parto che in 
una defecazione); ammesso che il cloroformio non diminuisca 
l'energia delle contrazioni uterine, e data la tolleranza ‘estrema! 
delle gravide al cloroformio, l’autore è del parere che convenga 
quasi sempre attutire il dolore della fine del periodo dilatante e della 
fine del periodo espulsivo colla analgesia cloroformica. — Si darà 
cloroformio purissimo, solo fino alla dose dell’analgesia cioè la- 
sciando integra l’ intelligenza insieme alla motilità. — Questo con- 
siglio appoggiato a vastissima dote di esperienze, dà l’autore spe- 
cialmente per le donne assai sensibili e per le prestazioni della 
pratica privata. 

Il cloroformio così sdraiato non ha influenza sulle emor- 
ragie anche se continuato per 6, 8 ore. — II feto non ne ri- 
sente ‘0 solo nasce leggermente sonnolento. A tale proposito è 
bene notare però che il Prof. Richard Werth (Kiel) nega re- 
cisamente la possibilità di ottenere la sola e pura analgesia 
con nessun anestetico che agisca sui .centri nervosi; molti altri 
autori convengono invece in questo principio illustrato e assodato 
dal Budin: (Lebert, Hàckermann, Colm, Muller); e dato che il 
cloroformizzatore ‘abbia trovato nell'esercizio la giusta dose, è 
certamente l’analgesia ostetrica un vantaggio non comune. — Ri- 
guardo all’azione del cloroformio sul feto è bene ricordare che lo . 
Zweifel costatò direttamente nel sangue venoso del cordone fe-. 
tale il cloroformio, e che l’ Hofmeier vide sopra 22 bambini nati 
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da madre cloroformizzata non rimanerne nessun esente da ittero, 


‘mentre di 84 altri nati da madre non cloroformizzata otto non 


ne furono affetti, e 12 in modo solo leggerissimo. Questi bambini 
itterici avevano inoltre presenza di albumina e corpuscoli rossi del 
sangue nelle urine, nonchè subivano una perdita più rilevante 
del peso. (Mùller, Handbuch, Febbraio 1889. I. B.) 

Il capitolo successivo contiene le norme del secondamento spon- 
taneo, naturale, manuale, artificiale, e parole di biasimo contro 
Yuso del Depaul di somministrare la segale nelle presentazioni di 
natiche, per facilitare l’espulsione della testa. 

Segue nel Cap. 7° un caso interessante di presentazione di 
dorso con procidenza del braccio sinistro, seguita dalla evolu- 
zione spontanea (feto piccolo, macerato non a termine); caso in 
cui la diagnosi di presentazione si prestò a proficue discussioni, 
giacchè il solco compreso dalle regioni interscapolari simulava 
una presentazione di natiche. 

Passando all’embriotomia ed esaminandone l’armamentario, 
dopo aver dato dell'operazione le indicazioni e la tecnica, ripudia 
formalmente l’uncino decollatore di Braun perchè .« brutale » 
e capace di offendere i tessuti materni, e non si mostra per nulla 
soddisfatto di quello Cuzzi-Tibone stante la difficoltà di tagliare 
«con. esso le parti molli del feto. Il migliore sarebbe quello di 
Ranier a lama triangolare come l’ uretrotomo che si adatta alla 
concavità dell’uncino. 

La presentazione di spalla (Cap. 9°) è trattata come nei trat- 
tati classici; è raccomandata caldamente la fasciatura Pinard col 
rivolgimento per manovre esterne agli ostetrici che hanno oc- 
casione di visitare nelle ambulanze le donne. 

La « paralisi Ostetrica » del Deltoide molto comune nei neo- 
nati operati di estrazione podalica è spiegata accuratamente ad- 
ducendo l'osservazione di Erb che scopri il punto della regione la- 
terale del collo dove convengono le anastomosi del 5° e 6° pajo 
cervicali (nervo sopra scapolare (V° paio) e nuovo ascellare o cir- 
conflesso (V° VI° paio) che innervano il sopra, e sotto spinoso ed il 
deltoide; « punto di Erb » che nelle manovre di retrazione ma- 
nuale della testa (manovre di Mauriceau) viene assai frequente- 
mente compresso e leso dall’operatore. 

Tralasciando di parlare del Gavage, della couveuse, della in- 
fluenza delle pesate del bambino, delle « teterelles» — di Auvard e 
Budin — il che ci dilungherebbe di troppo, accenneremo agli ot- 
timi resultati ottenuti dall’autore nella cura dell’oftalmia dei 
neonati aggiungendo all’uso della soluzione debole '/,,,°€ forte //,, di 
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nitrato d’argento, quella di naftolo è nella proporzione di cen- 
tigrammi 40 in 1000 grammi di acqua con 1 grm. di alcool. Se- 
condo esperienze di Vignal sarebbe il naftolo è il più potente 
distruttore dei gonococchi di Nesser i quali sono quasi sempre la 
causa delle oftalmie purulenti del neonato. Si fanno dei lavacri 
all'occhio ogni ‘|, ora con detta soluzione tenuta in ghiaccio, 
e si applicano anche piastrine di cotone imbevuto in esso sugli 
occhi durante il sonno. — Sostituendo al naftol l’acido borico 
ricompare l’oftalmia. 

Sono ampiamente discusse e trattate verso la fine del. volume 
la gravidanza gemella colla diagnosi della disposizione reciproca 
dei due feti; nonchè l’esame degli annessi, citando il caso di Pinzani 
in cui si diagnosticò il parto gemello dalla borsa doppia delle 
acque; il caso di Fernandez in cui la testa del secondo feto im- 
pegnata profondamente e quella del primo mobile sopra il pube 
diedero pure i dati certi della diagnosi, nonchè il caso di Negri 
in cui col palpamento di tre parti grosse fetali si fece la diagnosi 
di posizione crociata dei due feti. 

In seguito fa un confronto tra il caso di grafica trige- 
mina occorsagli nel 1888 che non potè diagnosticare, e quelli 
tutti diagnosticati di Fletscher 1841, di Rousset e Danal 1860, di 
Wilson un Americano che avrebbe diagnosticato persino il sesso 
dei tre feti!! Cita anche Pinard che riuscì a palpare le tre teste 
dei tre feti. — La donna vista dal Budin non aveva volume. 
eccessivo del ventre e all’ascoltazione non si sentirono ‘mai tre 
punti massimi di battito cardiaco fetale. 

Un caso di prolasso d’utero gravido con presentazione di 
natiche, varietà piedi, ed uno di gravidanza al 4° mese complicata 
da tumore parovarico tratteggiato colla massima accuratezza per 
stabilire nel primo caso le norme operative, e nel secondo la dia- 
gnosi differenziale, conducono ad un capitolo assai esteso cui 
l’autore si dedicò con amore speciale. E questo il penultimo cioè 
quello che parla del passaggio della testa posteriore al tronco. 

L’autore premette il seguente principio che è il resultato di 
esperienze personali fatte nel 1875: se si flette la testa del feto 
(tronco già estratto, testa arrestata allo stretto superiore con 
una coniugata ostetrica raccorciata per es. 85 mm.) e se la nuca 
viene applicata «contro la linea innominata (o arco laterale dello 
stretto superiore), non è più il diametro biparietale, cioè il mag-. 
giore dei diametri trasversi della testa che tende a passare per 
stretto, ma il diametro bitemporale, considerando che la distanza. 
tra l’occipite e i poli estremi del diametro bitemporale è (su una. 
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testa di feto a termine) di soli 70 mm. mentre quella dall’occipite 
ai poli del biparietale è di 85 mm., onde la testa possa (nel pas- 
sare nello scavo) confrontare il suo diametro trasverso minore 
coll’ant. post. dello stretto superiore, bisognerà come si disse, in- 
troducendo due dita nella bocca del bambino fletterne la testa in 
basso, indi spingerne la nuca verso la linea innominata facendo 
in pari tempo trazioni in basso. — Se poi tenendo la mano caval- 
cioni sulle spalle essendo l’ indice sul lato anteriore del collo e le 
altre dita posteriormente, si inclina l’estremità cefalica sul suo 
parietale posteriore alzando il tronco e spingendo il collo in 
avanti, verso il pube, e poi si ripete lo stesso movimento in senso 
| contrario cioè si spinge il collo in addietro, traendo sempre in basso, 
si riuscirà a far passare la testa sull’angolo sacro vertebrale. 
— A questa manovra si può aggiungere la pressione esercitata 
da un assistente sulla ‘fronte del feto traverso le pareti addomi- 
nali. A tale proposito narra l’Autore un caso di Depaul in cui 
con una coniugata ostetrica di ctm. 7,85 non potè, col forcipe ap- 
plicato sulla testa, estrarre il feto, mentre sul cadavere della stessa 
madre, morta 32 ore dopo, si potè far passare la testa fetale fa- 
cendo l’estrazione podalica nel modo suddescritto. Se poi, dice 
l’autore, « 7 bambino non è a termine e dell’età di 7 mesi circa » 
allora essendo la distanza tra l’occipite ed i poli del diametro 
bitemporale circa di 6 ctm. mettendo la nuca sullo stretto supe- 
riore (arco laterale) essi poli corrisponderanno alla metà del diame- 
tro trasverso allo stretto superiore cioè saranno in rapporto esatto 
colla conjugata ostetrica. — Questo metodo della estrazione della 
testa, dato che sia possibile il rivolgimento, è impiegato dall’au- 
tore di preferenza del forcipe Tarnier, come dimostra in una 
storia clinica annessa ad altri esempii, e ciò con migliori risultati 
per la madre e pel bambino. 

Chiude il libro un capitolo sugli ascessi della mammella in 
cui viene esaminata una speciale forma di raccolta purulenta li- 
mitata e racchiusa nei condotti galattofori, di cui è possibile la 
guarigione completa e duratura colla sola espressione del pus 
dai fori dei medesimi condotti. — Otto sono i casi raccolti nella 
‘elinica del Budin, che vengono a confermare le controverse 
questioni su cui Sappey, Nelaton e Velpeau discussero lungamente 
insieme a tutte le altre forme di ascesso e flemmone della mam- 
mella e loro eziologia. — Riguardo alla questione: quale parte 
prenda l’ infiammazione dei condotti galattofori, e quale quella 
dei linfatici nella produzione degli ascessi mammarii, l’autore ri- 
tiene dimostrato all'evidenza il fatto di una « galattoforo mastite » 
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dovuto ad infezione del capezzolo da oftalmia blenorragica o da: 
parotite: suppurata del lattante. Questo fatto: fu confermato dal- 
l'esame microscopico del: latte della mammella malata: in cui fu- 
rono trovati i globuli di pus, nonchè lo sfa/flococcus. piogenus 
aureus, e lo stafilococcus albus. — Questa forma rappresenta: ge- 
neralmente l’inizio delle forme più estese ulteriori: di mastite 
suppurata; in cui il pus' ha già distrutte le pareti degli acini ed 
ha già invaso o il cellulare o il tessuto connettivo. che avvi- 
luppa la glandola. L’espressione va quindi eseguita sui primordit 
della malattia. | va 
Alla fine di ogni capitolo è segnata. la bibliografia dell’argo- 
mento in cui si vedono i nomi dei più illustri cultori francesi 
e tedeschi delle discipline ostetriche. Su tutto il libro si intravede, 
direi quasi, una certa festività e bonarietà di indole tutta francese, 
che fa narrare con molto: sale all'autore; per esempio, il consulto: 
‘avuto in provincia con un collega che applicò 18 volte il forcipe 
sulla medesima presentazione. di spalla, e fa scorgere nettamente 
la figura comica di una levatrice che fu chiamata « Mle angle: sa- 
cro-vertebrale accessibile » perchè quasi tutte le donne portanti 
delle scibale nel retto erano inviate alla. clinica dalla levatrice 
suddetta con tale frase diagnostica, Dott. ANTONIO GioJa, 
Milano, Settembre 1889. 


A. AuvaRD. — Lavori d’ostetricia (Gavori inediti). Vo- 
lume II. di 


MEMORIA PRIMA. — Adiposi e puerperatità. 


È un lungo, paziente lavoro dedicato allo studio della influenza: 
della puerperalità nella adiposi e dell’adiposi sulla puerperalità. 

Ammesso che la nutrizione si compone di quattro atti succes- 
sivi, assorbimento, assimilazione, disassimilazione, eliminazione, 
e stabilito che la alterazione anche di un solo di questi atti dà 
origine: ad. uno squilibrio generale, l'A. comincia a studiare l’in- 
fluenza della gestazione, sulla nutrizione e ne deduce un co- 
stante rallentamento generale dell’assorbimento (vomiti talvolta. 
incoercibili, diarree), della assimilazione (anemia globulare, anemia 
perniciosa progressiva, linfatismo, scrofola), della disassimilazione 
(combustione incompleta, reumatismo, osteomalacia), e della elimi- 
nazione (eclampsia). Dal rallentamento di tutti questi processi de-. 
riva in modo indubbio l’adiposi che è per se stessa indizio di al- 
terata nutrizione. Nel periodo del puerperio o regressivo si deb- 
bono distinguere due casi, cioè la regressione semplice e quella. 


, 
ui 
«) 5 
4'@ 
dé 
: { 
; LU) 


SAR 


con allattamento, e mentre per la prima si ha un periodo.di attività; 
nutritizia aumentata in tutti i quattro tempi, perla seconda restano: 
favoriti e l'assorbimento. e l'eliminazione mentre: sono: ostacolate» 
l’assimilazione e la disassimilazione, quindi la tendenza alle ma- 
lattie corrispondenti (diabete, litiasi biliare, ecc). Nel. complesso 
adunque l’obesità troverebbe una causa certa e potente nella gra» 
vidanza: nello stesso senso agirebbe l’allattamento, e solo la re- 
gressione uterina semplice, senza allattamento tenderebbe a. di. 
minuirla. ‘ 

Nella seconda parte del lavoro si studia l'influenza della obe- 
sità sulla puerperalità. Nelle obese la mestruazione è. scarsa o 
mancante, il concepimento raro e difficile, sia per una causa ge- 
nerale rappresentata dalla anemia, sia per particolari modificazioni 
locali dell’ovaia e dell’utero. Parrebbe anzi che nelle obese si sta- 
bilisca una vera atrofia di quest’organo: nel complesso si verrebbe 
a stabilire due classi di obese: le prime integre nella costituzione 
generale, le seconde scadute in essa, d’onde il corollario curioso 
e pur giusto di trattarle con regime fortificante per. ottenere. il 
miglioramento «dell’organismo e con esso il concepimento. 

Per ciò che riguarda la gravidanza, le obese sembrano dispo- 
ste all’aborto: la causa di questo fatto rimane però ignota. Tanto 
l'esame di una donna obesa in travaglio di parto; quanto i. varii 
tempi del meccanesimo ben difficilmente si possono condurre a 
buon fine: non rari perciò sono gli atti operativi sulle donne obese 
molto più che spesso alla obesità della madre fa riscontro quella 
del feto. 

La regressione uterina si fa male nelle. obese, e: sopratutto: 
in quelle che divennero rapidamente obese negli ultimi tempi della 
gravidanza, sì devono temere la setticemia e l’eclampsia.: ciò per- 
chè il rallentato processo di nutrizione organica che produsse 
l’obesità prepara un terreno favorevole a tali insorgenze morbose. 

Allattamento — Anche qui bisogna distinguere le obese: in- 
tegre dalle obese scadute: presso le prime l’allattamento sarà fa- 
cile e darà buoni risultati, presso le altre sarà difficile e dannoso. 


MEMORIA SECONDA. 


Delle presentazioni in generale; ed in particolare 
di quelle del fronte e dell'addome. 


Per facilitare questo studio, l'ovoîde somatico viene diviso in 
altri due ovoidi, il cefalico ed il cormico (da yoppos = tronco), 
Ciascuno di questi può presentarsi alla filiera pelvica per la grossa, 
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per la piccola estremità e trasversalmente. E così vengono ad 





aversi per l’ovoide cefalico le tre presentazioni di vertice, di fac- 


cia, di fronte, e per quelle dell’ovoide cormico le presentazioni 
di podice, di torace o di spalla e di addome (lombi). Diviso il feto 


nella sua parte cormica in tre parti con due linee di cui la prima. 


passa per le creste iliache, l’altra per l’apofisi ensiforme, l'A. 
dice che quanto sta al di sotto della prima è estremità podalica, 
al di sopra della seconda è torace, fra le due linee addome. 

Passate rapidamente in rivista le due prime presentazioni 
dell’ovoide cormico, l’A. si estende a parlare della terza che sud- 
divide in quattro varietà: lombare, laterale, o del fianco destro, 
laterale o del fianco sinistro e ombellicale. 

Prova coll’aiuto di citazioni e esempj clinici come esse esis- 
tano realmente e sostiene che è tanto più necessario di distin- 
guere tali presentazioni perchè il parto spontaneo è per esse im- 
| possibile. Inoltre avvi una scala di gravità crescente per l’ovoide 
cormico, cioè dal podice, al torace, all’addome. Le cause della 
presentazione addominale possono riferirsi all’utero (allungamento 
trasversale, multiparità, obliquità, utero bicorne, tumori dell’utero 


e degli annessi), al feto (piccolezza, gravidanza gemellare, morte), | 


agli annessi (placenta previa, idramnios), al bacino (stenosi). Con- 
dotta da tenersi: durante la gravidanza e il primo periodo del tra- 
vaglio ad uovo integro, la versione per manovre esterne, a dila- 
tazione completa il rivolgimento classico. | 

Essendo impossibile questo, si ricorrerà all’embriotomia, e qui 
differisce appunto la condotta da quella che si deve tenere nelle pre- 
sentazioni di torace. In quelle dei fianchi o dell’ombelico bisognerà 
ricorrere alla eviscerazione seguita o no dalla rachiotomia, in 
quella dei lombi alla rachiotomia seguita o no dalla eviscerazione. 

Nella presentazione di fronte, riconosce come tale, tutto quanto 


si trova fra due linee perpendicolari all'asse O. M. e passanti l’una 


per la radice del naso, l’altra per l’angolo posteriore del bregma. 


Anche per la presentazione di fronte si possono distinguere, come | 


nelle altre, quattro varietà: 
Inclinazione parietale (tendenza a flessione) — Inclinazione 


facciale (tendenza a deflessione) — Inclinazione temporale destra be: 


(osso temporale destro molto accessibile) — nclinazione tempo- 
rale sinistra (osso temporale sinistro molto accessibile). 


L’A. qui passa in rivista rapidamente le presentazioni di ver- — 
tice e di faccia ed il meccanismo che le riguarda, poi studia più 
minutamente quella della presentazione di fronte, e per ciò che 
riguarda la genesi, viene a questa conclusione: durante il parto 
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la testa si flette quando la pressione trasmessa dalla colonna ver- 
tebrale è diretta verso l’occipite, si deflette quando è diretta verso 
il mento, resta fra la flessione e l’estensione (present. di fronte) 
quando la pressione è diretta verso una regione intermedia fra 
il mento e l’occipite. L’estremità dell’ovoide cefalico verso la quale 
è diretta la pressione della colonna vertebrale è, per questa in- 
fluenza, spinta in avanti verso la sinfisi pubica. La direzione della 
pressione trasmessa dalla colonna vertebrale è dunque la causa 
dei movimenti di flessione, di estensione e di rotazione. È V’estre- 
mità dell’ovoide cefalico verso cui si dirige la colonna vertebrale 
che si abbassa per la prima e ruota all’ innanzi : i due movimenti 
di flesso-estensione e di rotazione hanno dunque le relazioni ezio- 
logiche più intime. — Quando la testa è giunta nello scavo, la 
presentazione è definitivamente costituita: quì però la direzione 
della forza ha ancora influenza nella rotazione che può allora 
farsi all’innanzi o all’indietro. — Da quanto fu detto si vede chiaro 
che stenosi pelvica e fissazione del podice presso la linea mediana 
in causa di un utero appiattito al fondo o bifido sono, riunite, le 
cause principali della presentazione di fronte, mentre stenosi pel- 
vica e fissazione del podice da quel lato verso il quale è diretto 
il dorso del feto sono la causa principale della presentazione di 
faccia. Tutte le altre (obliquità dell’utero, resistenza del collo, 
multiparità, dolicocefalia ecc.) possono pure avere una influenza 
ma soltanto secondaria ed accessoria. Quanto al diagnostico si 
deve tenere per punto principale il bregma che è l'indice della 
presentazione di fronte, tanto che l'A. dice: « quando ilbregma è 
al centro di un punto qualunque della filiera genitale, si può e 
si deve dire presentazione di fronte. » 

La testa rimane di solito assai a lungo allo s. sup. ed allora 
la presentazione non è definitiva, si può ancora trasformare: 
quando esso è oltrepassato e la testa è giunta nello scavo, la pre- 
sentazione è definitiva. Giunta nello scavo la testa si deforma sia 
per adattarsi alla filiera che essa deve attraversare (diametro 
massimo della testa 13 ‘/,, diametro massimo dello scavo 12), sia 
per rendere la presentazione definitiva: l’ovoide si appiattisce e 
il lambda si avvicina al mento: questa stessa deformazione ci in- 
dica che, a questo punto, ogni trasformazione di presentazione 
diviene impossibile. Giunta allo stretto medio, la testa si colloca 
in mento-pubica, poi si disimpegna nel bacino muscolare con un 
meccanismo identico a quello delle altre presentazioni e quindi 
alla vulva col noto movimento di flesso-estensione ; e qui si deve 
notare un fatto: che, il disimpegno del vertice in OS è rarissimo 
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(escluso ogni intervento) perchè di solito la testa ruota con fa- 
cilità all’avanti, e la maggioranza dei casi descritti di disimpegno 
del V. in OS. deve riferirsi a presentazione di fronte. Il disimpe- 
gno in mento sacrale avviene con un movimento analogo, re- 
stando sempre il bregma press’a poco al centro della. filiera. pel- 
vica fino a che l’occipite, fissato dietro la sinfisi pubica permette. 
un movimento'di dascule che trascina. il mento: al difuori. pel 
primo. Alla diagnosi abbiamo:‘già accennato parlando: del bregma : 
per l’ascoltazione noteremo come; l’A. dica solo che il focolajo si. 
troverà di solito presso la linea mediana, ad altezza varia:secondo 
l’impegno della parte fetale. La prognosi è grave: mortalità della 
madre '/,, del feto ‘/,. | 
Per la condotta a tenersi bisogna pensare anzitutto a trasfor- 
mare la presentazione di fronte in una di vertice e non potendo, in 
una di faccia: — Fallite le manovre esterne rimangono le interne 
‘con la leva (di cui l’A. dice che a torto l’uso ne è abbandonato),. 
con le dita e poi la: versione, il forcipe, l’embriotomia, ed a pro-. 
posito di quest’ultima, è notevole come nella presentazione di fronte 
l’azione del cranioclaste riesca particolarmente buona perchè lo stru- 
mento può senza difficoltà afferrare e stritolare il cono basio-faciale. | 
— A testa nello scavo non rimarranno che il forcipe e l’embriotomia. 
Restano ora a trattare le due importanti questioni: quando. 
e come si debba intervenire. | 
Quando la riduzione sia facile, si dovrà intervenire all’inizio 
del travaglio: a riduzione difficile, si attenda la dilatazione com- 
pleta ma non oltre per non esporsi a vedere la. testa discendere 
nello scavo in presentazione di fronte. Come intervenire? —. Allo 
stretto superiore si intervenga a sacco integro con. la. manovra. 
di Schatz (sollevare il feto afferrandolo traverso l’addome e l'utero 
al livello presunto delle spalle, e fare eseguire da un aiuto: una. . 
vigorosa pressione: nella direzione dell’occipite per flettere la testa 
(metodo difficile e poco usato). A sacco rotto si tenti la: flessione. 
o la deflessione del capo con la mano o con:la.leva:: inoltre avrà 
molta importanza la posizione della: donna: sia essa. collocata in.. 
modo che il dorso del feto sia tratto dal peso proprio verso la 
parete uterina, mentre con fasciature e compressa. si respingono: 
l’occipite ed il podice in senso opposto.. Falliti questi: tentativi 
restano la versione ed il forcipe. — Ad uovo integro; testa mo- 
bile, utero cedevole, bacino:normale o poco ristretto si preferisca 
la prima: — A feto morto si ricorra: subito, nell’interesse. della 
madre, all’embriotomia. e 
Nello scavo si ricorra. al forcipe: non! essendo: ancora. netta- 
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mente dimostrati i vantaggi di una rotazione occipito-pubica, con- 
verrà meglio accontentarsi di semplici trazioni fatte col forcipe 
Tarnier: — Nel bacino muscolare — forcipe. 

Da quanto si è detto risulta chiarissima la importanza delle 
presentazioni di fronte ed addominali: sono anzi tanto più impor: 
tanti inquantochè esse sono essenzialmente distociche. 

MEMORIA TERZA. — Tamponamento endouterino. 

Dopo una rapida corsa nel campo delle emorragie genitali 
consecutive al parto, vistene le cause ed i mezzi di cura, l'A. viene 
alla. storia del tamponamento: pare che Leroux il creatore dello 
zaffo vaginale lo fosse pure dell’ uterino. Ma mentre il primo re- 
stò: nella. pratica, il secondo fu ben tosto abbandonato e solo quasi 
contemporaneamente dal Duhrssen, dal Fraipont e dall’A., furono 
fatte esperienze ctie stabilirono in modo indubbio la possente ef- 
ficacia: di questo mezzo terapeutico che trova specialmente le sue 
indicazioni quando gli altri mezzi anche i più validi (ergotina, 
irrigazioni caldissime), non riescono allo scopo e quando le emor- 
ragie sorgono subitamente gravi o fulminanti. 

Il mezzo scèlto è la garza iodoformica che riesce non solo. 
asettica, ma antisettica. Afferrato prima il labbro anteriore del- 
l’orificio uterino con una pinza di Museux, si afferra poi anche 
il posteriore e, con una: metodica pressione addominale si abbassa 
l’utero in totalità. Poi, con una pinza semplice da medicazione 
uterina o con le dita, si introducono tante liste di garza iodofor- 
mica della larghezza di circa quattro dita trasverse fino a zaffare 
completamente il viscere, zaffando poi, dopo aver tolto: le: pinze; 
anche la vagina: il tampone si toglie dopo 24 ore e in nessun caso si 
ebbe ripetizione della emorragia: l’A. si propone anzi, in prossime 
esperienze, di lasciare in posto il tampone soltanto 12 a 14 ore. 

Nell’Ospedale Maggiore di Milano, nel Comparto Ginecologico 
e Ostetrico diretto dal Prof. Mangiagalli noi vediamo da più di un 
anno, (quindi appena dopo la pubblicazione del lavoro del Dùhrs- 
sen) impiegato questo mezzo terapeutico che diede sempre risultati 
eccellenti. Ma non è solo l’effetto emostatico, il quale risulta alla: 
fine da una semplice azione meccanica, che ne rende l’uso sempre: 
più raccomandabile: nei casi di gravi infezioni puerperali, dopo il 
raschiamento e la lavatura endoùterina, si applica lo zaffo che man- 
tiene nell’utero un mezzo asettico ed antisettico in continuo con- 
tatto con le pareti. Nessun accidente spiacevole si ebbe mai a 
notare, e questa azione antisettica non è forse meno importante 
della azione emostatica di questo atto terapeutico veramente rac- 
comandabile, veramente potente. 


TRARNE: “ by 
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MEMORIA QUARTA. — Contributo allo studio degli annessi ovulari, 
del secondamento, delle lacerazioni vulvari dopo il parto, e 
dell’altezza dell’utero durante i primi giorni del puerperio. 


È un lavoro lungo, sintetico, irto di cifre e di statistiche che 
non è possibile riassumere in una semplice recensione; l’A. in tre 
mesi di supplenza al posto di Budin nella Maternità di Parigi, rac- 
colse 180 osservazioni di parti e, basandosi su queste, studiò clinica- 
mente tutto quanto si riferisce alle membrane, alla placenta, al cor- 
done, alle lacerazioni vulvari ed all’altezza dell’utero nel postparto. 

Cap. I. — Ritenzione delle membrane. — Può essere totale 
e parziale e, mentre la prima è eccezionale, la seconda è frequen- 
tissima: conseguenza rara ne è l’emorragia, frequente la settice- 
mia. La diagnosi verrà fatta coll’esame degli annessi e colla 
esplorazione. Le cause sono anzitutto l’epuca della gravidanza (du- 
rante il II° trimestre la ritenzione della caduca e del corion spe- 
cialmente con feti macerati è la regola), poi le aderenze, la forma- 
zione di coaguli imprigionati dalle membrane al momento del secon- 
damento, l'inserzione anormale della placenta, l’esistenza di cotile- 
doni accessori, l’ intervento intempestivo od indebito dell’ostetrico. 

Quanto al trattamento si dovrà preferire l’aspettante che dà 
risultati molto migliori, senza contare che anche penetrando colla 
mano nell’utero le membrane, se staccate, sono spesso difficili ad 
afferrarsi e se non sono staccate il traumatismo che necessita pel 
distacco è bene spesso pericoloso. 

Cap. II. — Dimensioni dell’uovo ed inserzione della placenta. . 
Misurando la circonferenza che passa per il fondo dell'utero e 
per l’orificio interno, e misurandola sugli invogli fetali dopo la 
loro espulsione, lA. ottenne la misura della superficie interna del- 
l'utero e cioè in media all’ 8° mese 55 ctm. all’ 8°'/, 60, al 9° 65, 
ed essendo tale la misura della circonferenza passante pei due 
poli, chiaro risulta che la metà, cioè la distanza dall’orificio in- 
terno al punto centrale rappresentante il fondo dell’utero, sarà 
di 82 ctm. e mezzo. Quanto alla inserzione della placenta, facendo 
le solite distinzioni in placenta polare superiore, placenta equato- 
riale e p. p. inferiore o previa e, conforme alla regola, conside- 
rando come previa la placenta che si inserisce da 1 ad 8 ctm. 
dall’orificio interno, l’A. arrivò alla conclusione che in un terzo 
dei casi l'inserzione placentare è previa. Ma i fenomeni gravi. 
della placenta previa che sono solo in proporzione di 1:8300 si 
sviluppano solo quanto più la vicinanza all’orificio uterino è 
grande, quindi solo in un caso su cento del numero totale delle. 
inserzioni polari inferiori. Però la placenta previa, anche non de-. 
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terminando emorragie, espone ad altri danni, quali il parto pre- 
maturo e la -rotturà precoce delle membrane, onde non si può 
dire che nemmeno le varietà di placenta previa inserite col loro 
bordo inferiore più vicino al cerchio polare inferiore siano innocue. 

Cap. III. — Delle membrane ovulari durante il parto. — In 
aggiunta alle tre note membrane ovulari amnios, corion e caduca, 
sì può considerare come una membrana mobile e fluttuante anche 
il liquido amniotico. Vediamo ora: 

a) Il meccanismo della rottura; le membrane possono rom- 
persi: ora successivamente (caduca, amnios, corion), ora in blocco, 
e quest’ultimo modo di rottura può considerarsi come patologico 
mentre l’altro è normale. 

b) Sede della rottura. Può trovarsi sia a livello dell’orificio 
uterino, sia ad una distanza più o meno grande da questo. Da ciò 
la facilità più o meno grande di uscita del liquido amniotico. 

c) Momento della rottura: Prima del travaglio o prematura, 
durante il travaglio o regolare — dopo il travaglio (quando l’ uovo 
è espulso integro) o ritardata. — E secondo l’epoca del travaglio 
si ha la rottura precoce, prima della dilatazione completa, tem- 
pestiva, a dilatazione completa, tardiva dopo la dilatazione com- 
pleta. — E qui VA. basandosi nelle 180 osservazioni che stabili- 
rono come, lasciando le cose alla natura, la rottura delle mem- 
brane si fece sempre dopo la dilatazione completa, abborda la 
grossa questione pratica: /n qual momento si debbono rompere 
le membrane? Associandosi all'opinione di Byford che l’inte- 
grità della borsa delle acque protratta fino al momento della 
espulsione della parte fetale che si presenta è generalmente utile, 
sostiene che, eccettuando i casi di idramnios e di contrazioni uterine 
languide, si deve conservare l’integrità del sacco perchè il feto corre 
assai minori pericoli mentre l’uovo è integro, tanto più che non vi 
ha pericolo, se non in casi eccezionali, di distacco di placenta, dal 
momento che nelle borse amniotiche assai protrudenti caduca e 
corion essendo rotti, esiste solo l’amnios il quale scorre nella pla- 
centa mentre il corion potrebbe solo esercitare su di essa stira- 
menti e trazioni. Inoltre per la madre è certo che la borsa delle ac- 
Que favorisce la dilatazione del perineo e l'ampliamento della vulva. 
Cap. IV. — Emorragia delle membrane e deî vasi del corîon. 
E abbastanza frequente e, per le membrane, può verificarsi fra 
la caduca e il corion, fra il corion e l’amnios, nello spessore del 
corion e può avere per punto di partenza ora la placenta, ora i 
vasi del corion all’ infuori della placenta. 

Perciò, riassumendo, le emorragie ovulari possono essere: 
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1° Extra ovulari se si fanno alla superficie dell’ uovo nella placenta 
e sulla caduca; 2° Intraovulari se nella cavità stessa dell’amnios, 
attorno al feto, ed allora il sangue si mesce col liquido amniotico. 
3° Interovulari o nello spessore della placenta e delle membrane. 
— Le emorragie interovulari sono poi di tre sorta: ammniocoriali, 
coriali e caduco-coriati. 

Cap. V. — Pseudo sacco amniotico del secondamento. — In 
un caso l’amnios staccandosi dal corion pur restando aderente al 
cordone, aveva formato una cavità nella quale era penetrato del 
liquido traverso una apertura laterale e accidentale dell’amnios. 
Questo fatto è interessante a notarsi per gli errori diagnostici 
cui potrebbe dar luogo. 

Cap. VI. — Forme della placenta. — Vasi erratici. Nelle pla- 
cente unilobate tre sono le forme principali: circolare, ovalare, 
irregolare: più frequente la seconda. Nelle placente multilobate 
si distinguono due classi, le unite e le disunite: la prima può 
annoverare due lobi eguali, due lobi disuguali, più di ‘due lobi. 
La stessa divisione vale anche per le placente multilobate disu- 
nite, solo che i lobi sono allontanati l’ uno dall’altro e riuniti da 
un tratto piùo meno lungo di membrane su cui decorrono i vasi. 
I vasi aberranti si trovano nell’ inserzione velamentosa del  cor- 
done, nei casi di cotiledoni succenturiati e, più raramente, quando 
un vaso, staccandosi dal cordone o dalla placenta e percorso un 
certo spazio, viene poi di nuovo a gettarsi nella placenta stessa. 

I vasi erratici, se rotti nella loro continuità possono far cre- 
dere all’esistenza di un cotiledone accessorio ritenuto nell’ utero: 
però si terrà conto che esistono sempre due NaRi non uno solo, 
recantisi ai cotiledoni accessoril. 

Inoltre ii vasi erratici, rompendosi durante il parto, possono 
essere causa di emorragie gravi, fatali anche pel feto. 

Cap. VII — Colletto placentare. — Placenta marginata. Esi- 
stono su talune placente, a qualche distanza dall’ inserzione fu- 
nicolare dei rilievi circolari 0 semicircolari ai quali si appropria 
assai bene il nome di colletto. Sono sopratutto frequenti nei 
casi di placenta previa e quando degli accidenti, sopratutto di 
emorragia, si son prodotti durante la gravidanza: possono anche 
essere formati:da.una vera piega del corion. Questi colletti possono. 
essere di tre varietà. La prima piatta formante un cerchio gialla- 
stro più o meno completo tutt’attorno alla placenta ; la seconda. 
lievemente saliente e disegnante un anello concentrico al bordo 
placentare ora dello stesso colore' della placenta, più sovente gial-. 
lastro ; la terza invece francamente saliente. Come causa si può. 
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accettare quella data da Kustner di uno sviluppo esagerato della 
circonferenza placentare. 

Cap. VIIL — Emorragie placentari. — Assai frequenti, pos- 
sono essere talvolta di origine materna e talvolta di origine fetale, 
sia alla faccia uterina della placenta, sia nel suo stesso parenchima. 

Cap. IX..— Infiltrazione calcare della placenta. — È data da 
un semplice deposito. di fosfato, carbonato di calce e fosfato di ma- 
gnesia disposto ora in forma di aghi, ora di grani o placche. Le 
infiltrazioni risiedono d’abitudine sulla faccia uterina della placenta 
e secondo alcuni dipenderebbero da una specie di ateroma, secondo 
altri la sostanza calcare si formerebbe nello strato mucoso:che rico- 
pre la placenta. Clinicamente non sono diagnosticabili prima del se- 

| condamento, e non pare che esse possano in verun modo ostacolarlo. 

Cap. X. — Lunghezza del cordone. — Secondo lA. la lun- 
ghezza del :cordone aumenta col peso e quindi coll’età del feto 
e sarebbe in media di 56 ctm. pei feti di 8000 e più grammi. 

Cap. XI. — Inserzione del cordone. — Può essere centrale, 
laterale, marginale, velamentosa e tali inserzioni si possono con- 
frontare alle inserzioni centrale, parziale, marginale, laterale della 
placenta previa: si deve però notare che mentre le varietà di in- 
serzione funicolare subiscono un ordine decrescente dalla centrale 
alla velamentosa, per la placenta previa invece si ha il caso op- 
posto: la laterale è la più frequente e la centrale la più rara. 

Levret :disse che, quando la placenta è inserita al fondo del- 
l'utero, l’inserzione ‘funicolare è centrale: man mano che la pla- 
centa si avvicina all’orifizio interno, l'inserzione del ‘cordone si 
lateralizza, sicchè, tipicamente, nella placenta previa marginale, 
si avrebbe una inserzione marginale del cordone che si farebbe 
precisamente ‘a livello dell'orificio interno. Ma gli studi fatti dal- 
l’A. lo autorizzano ‘a concludere che: 

1°. L'inserzione del cordone è indipendente dall’ inserzione 
placentare. i 

2°. Quando 1’ inserzione del cordone si lateralizza, si avvicina 
di preferenza all’orificio uterino. 

Cap. XII. — Mesocordone. — Consiste in una piega dell’am- 
nios che rilega nella sua ultima parte il cordone alla placenta 
‘e che ricorda bene le pieghe che il peritoneo fa su parecchi or- 
gani. Si trova in proporzione del 10 °/,, se ne ignora la causa 
€ non ‘ha altro effetto clinico fuorchè quello di rendere più solidi 
i legami fra cordone e placenta. 

Cap. XIII. — Torstone del cordone. — Dal basso all’alto è più 
frequente la torsione da destra a sinistra (sinistro torsione circa ?/,). 
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La causa più probabile è quella data da Friedrich che l’at- 
tribuì ai movimenti giratorii dell'embrione. Devesi notare come 
sembri ammissibile che la torsione esagerata del cordone induca 
la morte del feto. Sarebbe anche provato (Hirsch) la possibilità 
di rottura del cordone causata da torsione eccessiva. 

Cap. XIV. — Nodi del cordone. — In proporzione di '‘/, 
possono essere circolari, sessili e peduncolati: possono contenere. 
solo della gelatina ed un’ansa o arteriosa o una venosa: la causa 
sì comprende agevolmente quando vi si trova contenuto un vaso: 

è più difficile a comprendersi quando avvi soltanto gelatina. L’im- 
portanza clinica è nulla. 

Cap. XV. — Secondamento misto, — Ai tre metodi più usi- 
tati di secondamento, aspettante, per trazioni, per spremitura, l’A. 
ne ha aggiunto uno che è forse il più razionale di tutti, il me- 
todo misto per trazioni e per spremitura. Tale metodo che dà una 
media di 27 minuti di tempo per ‘secondamento, evita i pericoli 
del secondamento per trazioni, e diminuisce il dolore del seconda- 
mento per spremitura. L’A. non vuole assolutamente che si fac- 
ciano esplorazioni per diagnosticare la sede della inserzione pla- 
centare e per decidere nell’avvenuto distacco. Ammette invece che 
il distacco deve essere avvenuto (e gli risulta da moltissime espe- 
rienze), quando un laccio posto nel cordone all’orificio vulvare 
è disceso a sette dita trasverse dalla vulva. 

L’unico caso nel quale è ammissibile l’esplorazione, è quando — 
il secondamento si faccia attendere da un’ora. 

Cap. XVI. — Lacerazioni vulvari. — Di vario grado e di 
varia importanza, passano dalla ecchimosi alla TORIFeR anta 
alla lacerazione ed alla perforazione. 

Il pronostico varia a seconda del trattamento terapeutico, ma 
la loro importanza non è lieve riguardo alla setticemia, perchè la — 
vulva così maltrattata dal parto diviene un campo favorevole al- 
l’azione dei microbi, fatto che troppo spesso viene trascurato dai 
Medici che inutilmente stancano la donna con irrigazioni vaginali 
ed uterine mentre spesso basterebbero semplici lavature vulvari. | 

Cap. XVII. — Altezza dell'utero durante îl postparto — Dalle 
misurazioni intraprese sulle donne uscenti dalla maternità, l’A. 
desume che il fondo dell’utero dal 7° al 15° giorno dopo il parto 
si trova da 7 ad 8 ctm. al di sopra della sinfisi pubica. Ciò con- 
trariamente ai reperti di Wieland e di Depaul secondo i quali il 
fondo dell’utero dal 10° al 12° giorno si nasconde dietro la sinfisi 
pubica. Infatti anche nella nullipara cinque volte su sei il fondo È 
dell'utero sorpassa la sinfisi pubica. Dott. R. PoLacco. ‘| 
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Continuazione Vedi fasc. di Aprile 1889 pag. 145474 


CASO QUARTO. 


Sommario. Ipara. Bacino universalmente ed uniformemente ristretto con 
C.V. di cm. 7,6. Gravidanza a termine. Sectio caesarea con sutura dell’utero 
per indicazione relativa. Feto vivo. Puerperio anormale. 


Wachter Margherita, di anni 23, da Nordhalben 
(Baviera), nubile, domestica, ricoverò nella clinica oste- 
trica di Lipsia il 21 Novembre 1888. 

Anamnesi. Non ha sofferto alcuna malattia degna 
di nota. Fu mestruata, la prima volta all’età di anni 16, 
a. principio irregolarmente, in seguito in maniera affatto 
normale, sempre senza dolori. Ultima mestruazione ai 
primi di Maggio. Dal mese di Giugno è andata incontro 
ad ulcerazioni in entrambe le gambe. 

Status praesens. Altezza m. 1,45. Struttura schele- 
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trica discreta, musculatura piuttosta robusta. Cuore e pol- È 


moni normali. Assenza di albumina nelle orine. 

Addome di forma globosa alquanto depressa, pareti 
addominali tese. Utero ‘piriforme, spostato verso destra. 
Testa mobile sullo stretto superiore del bacino, dorso 
rivolto a sinistra, piccole parti fetali verso il fondo della 
matrice. Battito cardiaco fetale al di sopra del bellico, a 
sinistra. La misurazione dell'addome diede per risultato: 


Circonferenza addominale a livello del bellico ctm. 88,5. 


Distanza pubè-xifoidea. è +. O 
» pube-ombellicale . . . » 16 
Altezza dell'utero al di sopra del sap Tot 
col ‘nastro at Tore 


"La misurazione del bacino fornì i dati seguenti: 


Circonferenza pelvica I, REI 
Distanza fra le sp. il. ant. SIE PT a OA; 
» cfrale-cr. ili. AES 
procedi ioni MI VB 
Coniugata ‘esterna (D.- B.)a. i. e EN 
» diagonale 0. LT ese SI 
» Vera i le RT 7,6 


Vagina stretta, portio vaginalis della lunghezza di 


2 ctm. circa, orificio uterino di forma rotonda, chiuso. 
Diagnosi. — Primipara. Bacino universalmente ed uni- 





tieniti et an 


formemente ristretto con C. V. di 7,6 ctm. Gravidanza nel | 


corso dell'8° mese. Feto vivo, probabilmente in 1° della pelvi. i 
I dolori sì manifestarono il 24 Gennaio durante la 


notte. Col riscontro vaginale praticato il 26 alle ore 9,30 


ant. sì constatò che l’orificio uterino era dilatato quanto 


un pezzo di cinque franchi, che la borsa amniotica era 
integra, che la testa giaceva al di sopra dello stretto 
“superiore del catino. Non essendo stato sufficiente un 


travaglio di due giorni a far impegnare la testa nel ba- 


cino, non si credè conveniente di fare più a lungo as- 
segnamento sulle risorse della natura. Trattandosi di un 
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feto vivo, messa da banda l’idea di ricorrere alla cranio- 
tomia, si discusse l'intervento col rivolgimento e quello 
con l’operazione cesarea. Stante il volume abbastanza 
grande del feto, si giudicò che il rivolgimento difficilmente 
avrebbe permesso di avere un feto vivo e si pensò quindi 
.d’intraprendere il taglio cesareo. Richiesta la donna del 
suo assentimento all'operazione, essa, che voleva a qua- 
lunque costo essere liberata dalle sofferenze, consenti che 
si operasse su lei. Si fecero quindi tutti i preparativi 
necessari. Erano trascorse 48 ore dall’ inizio del travaglio; 
le membrane dell'uovo conservavansi tuttora integre. 

| La solita disinfezione delle pareti addominali. Cateteri- 
smo. Disinfezione della vagina con mollinum creolinatum e 
con emulsione di creolina. 3 iniezioni ipodermiche di ergo- 
tina. Taglio delle pareti addominali a cominciare da 4 dita 
trasverse sopra del bellico fino ad l dito trasverso sopra 
del pube. Eventrazione dell'utero. Applicazione di una 
sutura provvisoria, verso l'angolo superiore della ferita 
‘addominale. L’utero mostrò gli attacchi delle tube Fallop- 
piane alquanto indietro del piano trasversale dividente 
il fondo in due metà eguali, così che secondo il criterio 
assegnato dal Leopold la placenta avrebbe dovuto. tro- 
varsi inserita alla parete anteriore. Non era. visibile il 
cercine di contrazione. Applicazione del laccio. elastico 
attorno all’istmo uterino senza stringerlo. L’incisione 
della matrice praticata a partire dal fondo e prolungata 
fino al limite superiore del segmento inferiore colpì in 
corrispondenza del suo estremo superiore la placenta per 
‘breve tratto. Il feto portante una circolare di cordone in- 
torno al collo venne. alla luce leggermente asfittico, ma 
fu ben tosto rianimato. Stretto il laccio elastico, si passò 
all'estrazione della placenta aderente alla parete poste» 
riore, più verso sinistra che verso destra, e raggiungente 
il fondo, la quale si mostrò interessata per l’estensione 
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di 4 ctm. circa. Ciò si verificò per essersi la medesima 
scollata in parte prima dell’operazione (la lieve emorragia 
avutasi alcuni minuti avanti di procedere all’atto opera- 
torio ci aveva fatto sospettare un tale accidente) e per 
essersi la parte scollata riversata all’ innanzi ed applicata 
contro la sede dell’incisione. Procurata l'inversione arti- 
ficiale dell'utero a fine di praticare la toilette del cavo 
uterino, fu notata sulla parete. posteriore in corrispon- 
denza della: sede occupata dalla placenta una chiazza 
bianco-grigiastra ricoprente la decidua, spessa 1-2 mil- 
limetri, estesa quanto un pezzo da © franchi o poco più, 
che venne facilmente rimossa coll’unghia. Sottopostone 
un brandello all’esame microscopico si ebbe l'apparenza 
del tessuto adiposo (metamorfosi adiposa delle cellule 
della decidua ?). La solita jodoformizzazione della cavità 
uterina. Indi s'iniziò la sutura uterina a partire dall’angolo 
inferiore della ferita e furono apposti dapprima 9 punti dì 
sutura attraverso tutto io spessore della parete dell’organo 
alla distanza di 1 ctm. dal margine della sierosa. e di 
1 ctm. l'uno dall’altro, con juniperus-catgut. Allentato 
il laccio elastico si applicarono, procedendo del pari dal 
basso in alto, © punti di sutura siero-sierosa, anche con 
Jjuniperus-catgut, analogamente al processo di sutura in- 
testinale di Lembert (oltre la sierosa venne compreso 
nella sutura anche un piccolo strato della sottostante 
muscolare), ad una distanza minore di l ctm. e l'uno 
accanto all’altro; infine ne furono applicati altri 5, al- 
cuni nel modo anzidetto, altri di media profondità qua 
e là, in guisa che a sutura completa ne’ due terzi infe- 
riori della ferita la sutura profonda rimase affatto co- 
perta dalla superficiale. Ad impedire la fuoriuscita del 
sangue dai tragitti delle suture e la consecutiva forma- 
zione di aderenze tra l'utero e la parete addominale an 
teriore, fu passato al di sopra della linea di sutura del 
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collodion al jodoformio (1). La riposizione dell’utero nel 
ventre ebbe luogo non senza difficoltà per essere alcune 
anse intestinali fuoriuscite dalla cavità dell'addome dopo 
la rimozione della detta sutura provvisoria, a causa della 
cresciuta pressione intraddominale (narcosi - incompleta). 
Non riuscì di portare il grande omento in basso per ri- 
cuoprirne la parete anteriore dell’utero. Questo, contrat- 
tosì soddisfacentemente dopo l'allontanamento del laccio 
elastico, si mantenne in tale stato per tutto %l resto del- 
l'operazione, e pare che a ciò abbia contribuito in ultimo 
anche lo stimolo prodotto dall’etere del collodion. Prima di 
praticare la sutura delle pareti addominali ancora un punto 
di sutura uterina superficiale. Sintesi della ferita addomi- 
nale con 12 punti di sutura attraverso tutto lo spessore della 
parete e 13 superficiali con filo di seta. Jodoformizzazione 
della linea di sutura. Ovatta. Liste di empiastro adesivo. 
Iniezione endouterina con emulsione di creolina alla tem- 
peratura di 38° R. circa. 


Durata dei singoli stadi dell'operazione. 


Taglio delle pareti addominali. . . . . 6,42’ p.m. 
Eventrazione dell'utero . . . . 43,21” » 
Applicazione del laccio elastico tion 

all’istmo senza stringerlo . . .... 483,30” » 


fini aio utero e e I BLA 
ee elio to I AI 
Costrizione del laccio elastico . . .. 44,20” » 
Scollamento della placenta * . ... 44,40 » 
Toilette della cavità uterina . . . 46,50” » 


Applicazione della sutura uterina RAUTI. 46/,59” » 
Allentamento del laccio elastico. . . . 50,10” » 


(1) L’idea di questa pratica tentata qui per la prima volta appartiene al Dott. Dòder- 
lein, assistente del Prof. Zweifel, il quale la consigliò poggiandosi su di un esperimento 
da lui praticato su di un coniglio, che consistè nel laparotomizzarlo e pennellarne alcune 
anse intestinali ed il peritoneo p»rietale della parete anteriore dell'addome con collodion 
al jodoformio, in seguito al quale egli non aveva trovato all’autopsia, fatta dopo al- 
quanti giorni, traccie di collodion sulle parti anzidette, nè aderenze di sorta fra le anse 
intestinali fra loro e fra esse e la parete ventrale. 


PEC 





SAGA 


Apposizione della sutura uterina  super- 


filiale anta ta do UO 
Pennellazione della ib: di sntafa uterina 

con collodion al jodoformio. . . .. 55,10% » 
Riposizione dell'utero... .0. 0. +. 960540” » 
Inizio della sutura ventrale . . . +. 56,50% » 
Fine-della ‘medesima... i. Rio 


Durata totale: minuti 25/30 


Feto di sesso maschile, a termine, del peso di 3200 
grammi, lungo dl ctm. 


Diametri e circonferenze del feto. 


Diametro:.Mi 010/20 RIS AL 
Circonferenza: Mi:0y;.0 0 SRD 
Diatoétro 0;:Bi; Lee ee. 105% 
Circonferenza 0; Fili eo 
Diamétro Si 0#Bi%7 E 
Circonferenza:S.. 0. Bat trento: eee 
Diametro. BP: ao 9,2 
» Bitte OT E al 
» Biol: RE 


Circonferenza B. sN SESTO - RIEN Dit 
» a livello dei ipa mam- 
mari (braccia appostate al tronco) . » 35 


Diametro SD. 0.0 O O e | 

SO © RR Rd. 1,9 i 

Rn CITI ble stie più 358 k 

Placenta di forma er del peso di 950 grm.;_ 

diametro massimo placentare 21 ctm.; spessezza nel cen- 

tro 2 ctm. circa. Tralcio ombellicale avete affatto ec- 
centricamente, della lunghezza di 43 ctm. 
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Vicende del puerperto. 


La puerpera, già sofferente di bronchite avanti l’ope- 
razione, andò incontro il 2° giorno ad una bronco-pneu- 
monite che però non ebbe lunga durata e non diede 
luogo a grande elevazione termica e considerevole fre - 
quenza del polso. | 


i rta CL Ri ee 
Per i dg n (n Ls Vv 9 a 


alti fp pda 


Quadro delle temperature e der polsi. 





GIORNI GIORNI MATTINA SERA 








DEL DEL 
MESE PUERPERIO (LS srò Ari P. 
26. 1. 1889. » » ? ? 
27 DIL 820169758 90 
28 37,9 90 39,0 110 


38,2 112 38,8 90 
37,2 80 389,5 94 





Dal 10° giorno in poi la temperatura non superò 
1 87,6 ed il polso si conservò normale. All’8° giorno ven- 
nero allontanati tutti i punti di sutura. La ferita esterna 
guarì nel 4° inferiore per seconda intenzione. Verso il 16° 
ziorno di puerperio si manifestò nella donna una perdita 
sanguigna continua, ma leggiera, accompagnata da dolori 
al sacro ed al basso ventre. Tale perdita durava ancora 
al 24 Febbraio, allorchè noi abbandonammo la clinica 
ostetrica di Lipsia. A quest'epoca una nostra osservazione 
diretta a constatare lo stato dell’utero ci fece rilevare 
quest’organo aderente, sebbene non molto intimamente, 
alla parete addominale anteriore. 

Prodotto alla stess’epoca in buone condizioni. 


. Premessa la narrazione in extenso di questi quattro 
casì, passiamo ora ad esporre sotto forma di quadro si- 
nottico gli altri casi di taglio cesareo conservatore con su- 
tura dell'utero appartenenti alle tre serie casistiche dinanzi 
esaminate, da noi fuse in una sola. 










OPERAZIONI DI TAGLIO CE 














lo) Du 
p 
= £ ad 
Da Li 
KO OPERATORE no 
ao | « ESSA 
SE ud 
= i oa INDICAZIONE | 
o od 
"A LOCALITÀ DS 
= DS 
3 3 
SITI TO lr E Zi 
136 VAN DER IfI Tumore solido 
originantesi dalla 
MEL Para |superficie interna 
e Amsterdam della sinfisi pubica, 
affatto immobile 
e tim Tra esso ed il sacro 
È 1° Caso esisteva un inter- 
vallo almassimo dì 
5 ctm. Indicazione 
assoluta. 
137| 15 |FEITELBERG| 85 Restringimento 
7 ; cicatriziale della 
III | Serpuchoff | anni vestnalig (Gita 
1885] (Mosca) VI IÎsun estensione e 
dell’orificio uterino 
i AISDeCO P2F2 che permetteva ap- 
Prices NGN pena l’introduzione 
Éeuchia a punta del di- 
K 0. 


sli 


} 


(1) Questo quadro fa seguito a quello da noi pubblicato nel 











STATO 


DURATA della donna TR IONIO) 










antecedente al 
Bua) momento ; 
della OP ERA m: 
travaglio | operazione 
7 ore Favorevole { 10 punti di ‘al 
terina attravers 
la spessezza dell 
te dell'organo e 
perficiali siero- 
lari con filo dig 
i 
16 Anemia. 12 punti di 
ore ca. T.99.5; |Nterina, di cui 


fondi attrav 
P. 110. {lo spessore da 


lineare, con 
cateut N. 3. 
addominale 
ginale. 


lavoro citato: 





MO 


RVATORE CON SUTURA DELL'UTERO (1) 











OSSERVAZIONI 


si dileguò nell’elasso di tre 
causata moltole 
probabilmente da una in- 
fermiera che curava con- 
temporaneamente una don- 
na in preda all’infezione 


STATO 
ITO RRURSPO della ferita 
CUTE DE MORTE uterina 
per della all’ 
il ; 
ta DADI autopsia 
Vivo — ica 
i N 
settimane, 
puerperale. 


| Vivo 


Puerperio complicato da 
una parametrite doppia che 


F. non potè seguire il de- 
corso del puerperio. Da ciò 
la mancanza dei particolari 
relativi. 5 settimane dopo 
l'operazione la douna sì 
era ristabilita così bene 
che fu in grado di fare cin- 
que kilometri a piedi col 
figliuolo sulle braccia per 
recarsi a visitare l’Opera- 
tore. 


nf 
È 


NOTA 


BIBLIOGRAFICA 


Bijdrage tot de statistiek 
der Keizersnede. — Nederl 
VE v. Verloskunde 

Gynaecologie. 1888, 
Fasti 10, pag. 51-66. 


Caso comunicato breve- 
mente dall’Operatore alla 
sez. ginecol. del 2° Congr. 
dei medici Russi tenutosi 
in Mosca nel Gennaio 1£87 
V_Nouv. Arch. d’Obst. et; 
Gynec. Repert. Univers. 
Novembre 1887 p. 578-9. Per 
le particolarità della sutura 
uterina riferita incomple- 
tamente dal predetto gior- 
nale, comunicazione episto- 
lare dell’Operatore in data 
del 18 Gennaio 1889. Secon- 
do questa comunicazione 
non sarebbe stato il Lébé- 
déff, (V. 4% Parte loc. cit.) 
ad usare la prima volta per 
la sutura dell'utero il cat- 
gut preparalo all’olio di 
ginepro, sibbene il Feitel- 
berg. 


nisse des conservativen Kaiserschnittes ecc.... Arch. f. Gynàik. Vol. XXXIII. Fasc. II. 





Tec publ gbbl__-''Gl(G.i-::::aMl*{ [> 






























































lo) pil 
> b 
É OPERATORE a ; PERO 
(9) [cb] I 
si « LC) i DURATA della donna TECNICA 
2JE Sn È antecedente al :,- 0 
|< P S| INDICAZIONE t 
Dal LOCALITÀ Q9 del Romeno | OPE RATIV 
© : E ? della 
3 | E3 travaglio | operazione | 
Zi Zi 
128] 2 iena, V 23 | Bacino rachitico.| 24 ore. Debole. x Numerosi puuti dif 
. |Indicazione asso- ura uterina profon 
II | Magdeburg SULLE ati :  [siero-muscolare coni 
18861 Ospedale I di seta e superfici 
civico, sr senza affrontamento 
1° Caso. | P superficie de) peritor 
con catgut al jodof 
| | mio. È 
199 12] VAN DER 21 Bacino piatto-ra-] Operazio-|Favorevole| 10 punti di sutura 
MEIJ IRE chitico universal-|ne avanti lo terina attraverso tu 
II mente ristretto. C.linizio del lo spessore della par 
1886 Amsterdam | IV di 6,2-6,9 2 In-{travaglio. del viscere e 8 supe; 
; iui icazione relativa. | |ciali siero-muscol 
Fosa ORtapati con filo di seta.. 
20 caso. 
140 14f VavRa 19 ; Bacino piatto-ra-{ 61/2 ore [Favorevole ; 14 punti di sutì 
; [chitico universal- ; uterina siero-musco 
Ill Praga aLNI Imente ristretto ed CILE ul ri, e sutura siero-sie 
1886} Clinica I asimmetrico in se- sa a sopraggitto con 
ostetrica ara guito a cifo-scolio- frontamento in supe 
boema. P si. C.D 8-8,5; C. V. cie delle lamine perì 
6-6,5 ctm. Indica- neali con catgut al 
zione relativa. cido cromico. 
141} 14 | G. VEIT 25 Bacino RENDE 21 ore | Favorevole Ì 12 RU, di o 
. jrachitico. U. V. erina attraverso ti 
VII Bonn aDDI lctm. (Horle defini- lo spessore della pa 
1886i Clinica o- I sce impropriamen- l te dell'organo con 
stetrica. SV te questo bacino per : di seta. Sutura a. 
20 caso. P semplicemente .|praggitto ciel peritoi 
piatto). Indicazione traversandolo due y 
relativa. te per ogni lato 
catgut. | 
È 
1425 5 | G. VEIT 42 ta) 11 ore ca. | Favorevole * 20 punti di sot 
: {chitico. C. V.7cm. eriva attraverso 
XI Bonn &DDI (Indicazione rela- lo spessore della par 
1886f Clinica o-f{ I {tiva. dell'organo con filo 
stetrica. para seta. Sutura a sopré 
3° Caso gitto del peritoneo t 


per ogni lato co 
gut. 


I versandolo due | 
ne 
H 


la: 


SITI 


ta 











STATO 


SITO CAUSA della (erita 
___— | DI MORTE uterina || OSSERVAZIONI 
per della all 
il 
"i MADRE autopsia 














Puerperio afebbrile. La 
donna venne dimessa il 15 
Aprile guarita. 


-| Vivo. — 





Puerperio morboso acau- 
sa di una peritonite cir- 
coscritta. 


Nello sprigionare il feto 
sì produsse una lacerazio- 
ne uterina nell’angolo in- 
feriore della ferita verso 
sinistra prolungantesi per 
3 ctm. nel segmento infe- 
riore. La donna si levò di 
letto il 831 Marzo e venne 
dimessa dalla Clinica il 15 
Avrile perfettamente gua- 
rita. 


Puerperio normale. La 


rita il 4 Settembre, 





Puerperio morboso per 
peritonite. La donna viene 
dimessa il 14 Dicembre 
perfettamente guarita, 











donna viene rilasciata gua-|des Kaiserschnittes. Inaug.|i 





NOTA 


BIBLIOGRAFICA 





Caso inedito. Comunica.-i 
zione epistolare del Dot-|{ 
tor Hagedorn in data del 
20 Giugno 1889. i 


Loc. cit. 


Casopis lékaruv ceskych.li 
N10, 13S89,e comunicazio-|i 
ne orale dell’Operatore ibnjî 
data del 3 Marzo 1889. 





SLI 


C. Hérle. Zur Statistik!! 
Diss., Bonn. 1889. 





Horle. Loco cit. 
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lo) a 
E 2 o 
5 OPERATORE | È0É 
DV D 
& DURATA 
be < al R. A fa; Na TECNICA 
zl i S| INDICAZIONE |P tecoConto 
o |A : 0 del momento Urra 
n LOCALITA 5 È della OPERATI 
E 83 travaglio | operazione |‘ 
Zi Zi È 
143} 26 1 G. VEIT 32 Bacino piatto-ra-| 30 ore ca. f Favorevole] 10 punti di suti 
i In Bona suini eniticov Coivi terina attraverso 
i ctm. Indicazione lo spessore della | 
1887] Clinica o-|] VIII Jrelativa. dell’organo con 1 
stetrica. Sae seta Turner. Su 
4° Caso p del peritoneo a 
continuo attravi 
dolo due volte pe 
lato con catgut a 
di trementina. 
144| 30 GREMSE sl Bacino univer-f 3 giorni Conside-| 7 punti di sutu 
: {salmente ristretto. revole esa-|terina profonda ( 
Vi -k-Magdeburo:] anni Indicazione assolu- uriment 0.{muscolare) con f 
1887f Ospedale I ta. Infruttuosìfseta e 15. super 
civico. ara tentitivi difsenza affrontame 
P liberazione.|superficie del per 
con catgut al Jo 
mio. 
145 26 | PawLIK 32 Carcinoma cervi-] 24ore ca.| Sfavore- { llpuntidisut.u 
. [cis. La portio va- vole. siero-muscolare 
X Praga. DAR ginalis è infiltrata, Mr nt. 6 con filo d’argé 
1887f Clinical V Had eccezione di unf Muie Ò ò con juniperus-c 
ostetrica tratto di 1 ctm. in 18, ae 29 punti disutura 
boema. altezza e larghezz |. A dell sierosa con filo d 
1° caso. attorno all’ orificio ta: si aei 
esterno. L' orificio| | Joi € 
interno è affatto in-|1910F1. 
vaso dal tumore. 
146] 31 MENDES 82 Carcinoma collif 14 ore ca.| Sfavore- Sutura di S 
: Juteri, Portio vagi- vole. {processo di $i 
X | pE Leon f anni Jnalis callosa, con (Mancano i parti 
1887/Amslerdam.f VIII forificio esterno non intorno i DUE 
î, più riconoscibile; materiale dei phi 
ol TARRA E para lipfiltrate le vici: sutura). 
degli Isra- nanze. Canale cer- ) 
eliti vicale rigido, 46 
È pena attraversabile 
dal dito, N 





e RO VAS ui dei i £ cf i aiar! ld vo de Giga 
. Ù ca y 


























STATO 
SITO CAUSA della ferita NOTA 
| PI MORTE | uterina | | OSSERVAZIONI 
È pura all’ BIBLIOGRAFICA 
ot NADLE autopsia 
-| Vivo — — Puerperio normale. La|Hérle. Loc. cit. 
È donna viene dimessa il 18 
Aprile. 
Wta _o o——— ——@’“ètie——_m-—.r@e@nee:-itbuuiuieiìi 
-| Vivo. i _ Puerperiolievemente feb-] Caso inedito. Comunica- 
brile. Guarigione della fe-|{zione epistolare del Dot- 
d x rita ventrale per secondajtor Hagedorn in data de] 
intenzione. 20 Giugno 1889. 
-| Vivo. La paziente viene dimessaf Caso inedito. Comunica- 


3 guarita dall'operazione ce-{zione orale dell’Operatore 

sarea il 23 Decembre. Ritor-{in data del 3 Marzo 1889. 
na nella clinica pei progres- 
si delcarcinoma e vi muore 
il 10 Febbraio 1888. Risul- 
tato dell’ autopsia: Fondo 
dell’ utero aderente alla 
parete addominale ante- 
riore. Margini della ferita 
uterina in gran parte dis- 
fatti; condotti fistolosi at- 
traverso la parete addomi- 
nale anteriore. Cervice u- 
terina e parte superiore 
della vagina in preda al 
disfacimento neoplastico. 
Cellulare pelvico e glan- 
dole retro-peritoneali fino 
in vicinanza del rene sini- 
stro carcinomatosi. 


La 








non' fu per-faddome spontanei e allafnaar aanleiding van 12 
messa. pressione. Al 6° leggiero|{Laparotomien. Neder]. Tji- 
meteorismo, polso piccolo.{dschr. v Geneesk. Amst., 
T. alle 6 pom. 38,6°. Alle[1888, XXIV, 2 R. 2. 3, pag. 
12 di sera 88,30. Nella notte|43. 
collasso ed esito letale. 





Vivo.| Peritonite. © L° autopsiaf Al 4° giorno dolori nello Enkele | Opmerkingen, 

















di 

p 
= SE 
© OPERATORE | 3£® 
loi) < Qi (eli) 
CBR ad 
i o 9% 
È LOCALITÀ © 2 
15 5° 

4 Z 

(147 MORS DI 
XI Miilheim- | anni 

1887 Rhein 
Ospedalef para 
civico. 


———===k__—____—__—_———r—r—r_r——————_r—_—_—r——_—_—_—_—_—_—r—_——___—____1__—_—_—— —  m  muw eoeòa#MaW” o o "ergal 


PAWLIK 
Praga. 


Clinica|jlIpara 
ostetrica 
boema. 

2) caso. 


148 
anni 


EE 
nl 


T/A a 


149} 14 J. EVE 
I ALLEN anni 
18838] Augusta 
(Georgia) | para 
Casa pri-{'! 
vata. ch i 


Bca INDICAZIONE 


Itero lo scavo ed im- 


Sarcoma origi - 
nantesi dalla metà 
destra del bacino 
colmante per in- 


mobile. 


Bacino rachitico 
universalmente ri- 
stretto. Spazio u- 
tile misurato sul 
bacino preparato a 
secco 3,5 ctm. Indi- 
cazione ASSOlUta: 


Bacino general- 
mente ristretto a 


foggia d’ imbuto. 
Scoliosi lombare 
destrate O VAn0r9 


ctm.ca.Indicazione 


DEE ni ti 





DURATA 
SECO 


cul 


6 ore. 


-d 


H 
J 


della donna 


duto. Da più 
settimane 
amministra 
zione di 
morfina. 





STATO 


al 
momento 
della 
operazione 


E 


Molto sca- 


Orifiziou-fFavorevole 


terino attra 
versabile 
appena dal 
dito. Borsa 
amnio tica 
integra. 


2 giorni 


4 


Fistola 
retto-vagi - 
nale. Ripe-t' 
tuti tentati- 
vi di rivol- 
cimento. 
Esaurimen- 
to quasi 


dali pia 
ilo 


6 punti di sutura 
rina profondi e | 





BORE 


OPERATI] 


Ml 


Asportazione . 
pezzo cuneiforme 
sostanza muscolai 
terina su ambo i 


perficiali con filo di 
fenicata. 







i 
‘| 
n. 













| 





7 punti di sutura. 
rina siero-muscola 
22 siero-sierosi con 
gut preparato all’a 
cromico. 





6 punti di sutur 
terina RI 0 


volte i 
ambo i lati con 
seta. Drenaggio 
vaginale e addomi 


4 





TO 
per 

il 
feto 


Vivo 


Pre- 
morto 
in se- 

uito 
“ne 
com- 
pre s- 
sio n 

del 
funi- 
mollo 
aImbe= 
licale 
live- 
muto 
roci- 
lente 
du- 
rante 
Redi 
det u- 
i ten- 
ativi 
li ri- 
vol- 
gi- 

ne n- 
0. ” 


r 








i A di 


CAUSA 
DI MORTE 
della 
MADRE 


Sepsis. “af 


STATO 
della ferita 
uterina 
all’ 
autopsia 


Pusnei tra- 


ra profonda, 
spècie in quel- 
i di mezzo. 
Assenza di 
suppurazione 
attorno ai 
punti super- 
ficiali. Nella 
parte supe- 
riore della fe- 
rita gli strati 
profondi cica- 
trizzati. 


L’ autopsia 
non 
permessa. 





OSSERVAZIONI 


Puerperio normale. La 
donna morì il 15. IL 1883. 
All’autopsia : Sarcoma mi- 
xomatodes pelvis. Utero 
completamente involuto. 
Ferita uterina affatto cica- 
trizzata. Nessuna traccia 
d'infammazione. I punti 
della sutura uterina in sito 
decorrenti in senso horma- 
le al decorso della cicatri- 
ce. Non aderenze. 


Dopo la rimozione del 


gitti dei pun-flaccio elastico atonia ute- 
ti della sutu-{rina di Jupga durata. 


Teche AIDA Setticoemia. 
l 


1l catgut era stato sotto- 
posto ad una doppia proce- 
dura di disinfezione. 


Al 2° giorno i segni della 


venne|peritonite purulenta { (vomi- 





NOTA 


BIBLIOGRAFICA 


Caso inedito. Comuni- 


cazione epistolare dell’ Ope- 


ratore al Dottor Sànger e 


allo scrivente, 


Caso inedito/ Comunica- 
zione orale dell’ Operatore 
in data del 8 Marzo 1889. 


-———_—_____ 


A case of cesarean sec- 
tion. Am. journ. of 


to, meteorismo, fuoriusci-{Obst., May 18897 p. 492-95. 


ta di. pus dall’apertura la 
sciata nell'angolo inferio- 
re della ferita addominale). 
Al 8° giorno necrosi delle 
pareti addominali in cor- 
rispondenza della detta 
apertura. 











o pile 
p 
e OPERATORE Lo 
api a 2 o 
OE i dio: 
Li aes INDICAZIONE 
2 5 OCALITÙ La 
ta LOCALITA BE 
2 5 
v, Zi 
0) 24 PAWLIK 4l 
II. | Praga. | anni fchitico. C.V. 7ctm. 
IS8SSÎ Clinica II Indicazione relati- 
ostetrica EVA. 
boema. Pata 
3° caso. 


151] 29 | KARL v. 24 Bacino general- 
; {mente ed irregolar- 

Il. BRAUN ann | mente ristretto ra- 

1888/ Vienna. II[ |chitico.C.V.7ctm. 

12 Clinica] para SCE relati- 


ostetrica. 
10 caso. 


152] 21 |IL.H. VINKE} 21 Bacino ristretto. 
MIL { se Chafies | Vanni |1MMeszione santa 
luta. 
1888] Missouri 
Casa pri-| para 
vata. 


1° caso. 


159! 30 | SPRINGS- 86 | Bacino pe 
. Jlacico. Indicazione 
III FELD annizizcsoluta, 
1826 Bonn. i 
Clinica o-| para 
stetrica. 


CC ————__.__—_——_———_@‘—— ——____m=«PPPR::GE:"MIW:i -comupieniccicietii eni 


DURATA |della donna 


antecedente 
del 
travaglio 


52 ore. 


48 ore ca. 


———@@@—@—@—@I «ou —Ic=———111——@I@@mretARee 


Bacino universal-|5 I/, ore ca.| Favorevole 
mente ristretto ra- 


ntr—r ricci 









STATO 


TECNICA 
al 
momento 
della 


OPERATI] 
operazione 


9 punti di sutul 
uterina siero-mui 
ri con filo di ar 
e 2 con iuniperw 
gut; 28 punti di s 
siero-sieroSa co 


12 punti di sutu 
terina siero-musc: 
con filo di argen 
17 siero-sierosi co 
frontamento in sì 
ficie del peritoneo 
filo di seta. 


o ---@moì 
IS 

















Tentativi{ 10 punti di sutu 
di libera-{terina siero-muse 
zione colje 14 siero-sieros 
forcipe. Pro} processo di sutura 
tratta nar-{stinale di Lembet 
così cloro-jfilo di seta. N 
formica e 
morfinica. 
T..100 iP.; 
P. 120. 













Favorevole 


profondi e parece! 
superficiali, nella 
annodare i fil 
rono il tessu 
la fragilità d 
scolatura uter 


ehi Si e de er x Re MALI E IT MFICSSI. à ui * NOTE 






STATO 















TO CAVES: della ferita NOTA 
—_| DI MORTE | uterina | OSSERVAZIONI 
pe della all’ BIBLIOGRAFICA 
tito MADRE autopsia 
Vivo. pae | = Puerperio patologico perf Caso inedito. Comunica- 
considerevole meteorismolzione orale dell’ Operatore 
e spontanea riapertura del-]in data del 8 Marzo 1889. 
la ferita addominale. fSu- 
tura. Guarigione completa. 





Feto Peritonitist I.e  suture| Ne’primi due giorni tem-| FE. v.Braun u.K.A.Herz.- 
asfit- purulenta in-{tutte in situ.|peratura normale. Al ?29ffeld. loc. cit. p. 1935-36. 


, jc o[cipiens. giorno la T. da 37,50 montò 

non a 39,29, si manifestò il vo- 

ria-| . mito, la paziente andò in- 

ni ma x contro al collasso e morì 

to. al 40 giorno coì segni di 
peritonite. 








Vivo. j Intossica-|] L’ autopsia] Temperatura mai al dif Caso inedito. Comunica- 
zione morfi-[non fu per-[sopra di 102° F. Nessun se-{zione epistolare dell’ Ope- 
nica. messa. ‘ {gno di peritonite. ratore in data del 23 Gen- 

V. è convinto che l’esitolnaio 1889. 
sarebbe stato diverso, se la 
operazione fosse stata in- 

‘tarpresa più per tempo, se 
la donna avesse ingerita 
minor copia di morfina e 
fosse stata sottoposta ad 
un regime igienico più ac- 





curato. 
Asfit- du —_ In puerperio suppura-f Hòrle, Loco cit. 
tico, zione e riapertura sponta- 
non nea della ferita addominale 
riani- nell'angolo inferiore. Eli- 
mato. minazione per questa via 


di alcuni punti di sutura 
| uterina. Vomito di odore 
fecale, febbre, meteorismo. 
La donna viene dimessa il 
21 Giugno. 


be 


ANNALI ECC. — 1889 
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(©) [ pub : te 
x SD STATO 
U = 
5 OPERATORE | © RES TOA 
E. È 42 Sp Ro della Mpa TECNIC/ 
+ et si 
|< ESE INDICAZIONE. | ANtocedente) | 2 
SDA SaiPio. del momento 
n LOCALITÀ = E della OPERATI 
E si travaglio | operazione 
Zi Ì Li 
154f 15 | WoLczyrNn- | 25 Bacino piatto-ra-] A princi-|Favorevole] 6 punti di suti 
IV SKI. anni |Chitico  general-|pio di tra- terina profonda 
i mente ristretto. C. vaglio. sivamente mus 
1888 Czernowitz 1 V. 4,7 ctm. Indica- con seta e 17-18 
Clinica o-| para zioné assoluta. di sutura super 
stetrica. a sopraggitto co 
1° Caso gut. 
155] 23 | HAGEDORNI 30 Cisti del E 1 giorno {Favorevole| Numerosi pu 
: fovario sinistro del- sutura uterina } 
IV | Magdeburg | ‘anni la grandezza della da (siero-musco. 
188) Ospedale! I {testadiun feto, si- superficiali senz 
civico. ara |tuata dietro dell’u- frontamento in si 
2° Caso. | P tero e raggiungen- cie delle lamine 
te lo spazio del toneali con catg 
Douglas. jodoformio. Estir 
ne della cisti. 
156 x EGON v. 36 I PERITO _ — ; 7 punti di sut 
sì {rachitico..C.V. 97.5 erina siero-mus 
BraUN |anni fotm. Indicazione e 30 siero-sieros 
n Vienna. II frelativa. SO Ronan nio ; | 
1° Clinical para. ‘logici. cul P9A 
eterni] con filo di seta. 
1° caso. | 
157 È BREISKY 27 Bacino piatto-ra-| 80 ore. |Favorevole| 20 punti di sut 
Vien snai chitico. C. V. 7,8-8,8 terina siero-mus 
tenna. {| ADI ictm. Considerevole e 20 siero-sieros 
sai 2° Clinicaf II {distensione del seg- riversamento in | 
ostetrica. mento uterino in- delle lamine 4g 
49 caso | P®5® |feriore minaccian- neali con filo }) 
te rottura. Indica- 
zione relativa. 

(1) W. in fine della narrazione di questo caso afferma: «io non potei trovare nella le i 
(ctm. 44), e però questo caso è degno di nota ». Nella letteratura invece si trovano réi 
Sono i casi di Dozzi (madre: ctm. 79; prodotto ctm. 50 — Storia di un’amputazione uterd 
prodotto ctm. 49 — Di una istero- ovariotomià cesarea. Giorn. intern. d. sc. med. 1883), di. 
Morisani (No. 187) la statura della madre fu di m. 1 ,10, la lunghezza del feto di Fit Loi 
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STATO È 
ITO CAUSA 4 della ferita NOTA 
GODI OT MORTE ll: nteliga OSSERVAZIONI ‘ 
per della all’ 
I BIBLIOGRAFICA 
|} MADRE autopsia 
| Vivo a 83, Nei primi due giorni dell Wien. klin. Woch., 1889 
puerperio vomito e meteo-In. 27, p. 038-39. 
rismo. Suppurazione di 
due punti della sutura su- 
perficiale dell'addome. La 
donna si levo al 16° giorno 
e venne dimessa al 35° (1). 
[Vivo. Puerperio senza disturbif Caso inedito. Comunica 


degni di nota. La donna fuflzione epistolare del Do 


dimessa guarita il 29 Mag- 
Rio 


tor Hagedorn in data del 
20 Giugno 1889. 


Puerperio affatto nor-] Egon v. Braun u. Herz- 
male. Rimozione dei pun-ffeld. loc. cit,, p. 196. 
ti di sutura al 70 giorno. 
Guarigione della ferita ven 
trale per primam. La donna 
fu trattenuta nella clinica 
fino al 18 Giugno, causa la 
lenta involuzione dell’u-], 
tero. 


Vivo. _ — 


Puerperio perfettamente Wiener med. Blatter 
fisiologico. La più alta tem-[1888,n. 44, p. 1397-98, e co- 
peratura 38° al 5° giorno. {municazione orale del Dot- 

tor Piskaczek, già assisten- 
te del Prof. Breisky. 


| Vivo. - —: 


caso simigliante in cui la madre fosse soltanto 21/, volte (m. 1,10) più alta del prodotto 
10, ma parecchi casi ancora più notevoli di questo dal punto di vista in quistione 
trettezza pelvica. Gazz. med. Ital. Prov. Ven. 1882, No. 22), di Novi (madre: ‘m. 1,07; 
* m, 1,10; prodotto ctm, 47 — Krukenberg loc, cit.) ecc., ecc.... Nel 2° caso del Prof 


fe. ———«_ec@e@oao o cs. co-o—P—ices sio solco ccecnt > ———_m_@U ‘css,’ la; ein 
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> Po 
D Hz STATO 
3 OPERATORE | è0$ DURATA 
o > ®© dp della donna TECNICA 
DIA pet antecedente al 
|< 5 ESS | INDICAZIONE 
ni Kei , [R3o del momento 
2 LOcAuTÀ | *55 Ki della OPERATI! 
i ; 
E Ela travaglio | operazione 
Zi 7, h 
_————_o©=©@= rt —mie==——@@_—@—@—@——@@@@@@@@qvoocorteeusi@ì@—inmt— —_——————t1#++TTM_———————_—t_—_u—eaeze 
158) 25 | ENGSTRÒOM 24 RAVE A 10 ore ca. | Favorevole ; 4 punti di sutur 
3 ; |menteed irregolar- erina esclusivan 
V |Helsingfors.| anni |mente ristretto ra- muscolari con fi 
I888| Maternità. ca. |chitico. (nana). ©. seta applicati all: 
I V. 4.5 ctm. Indica- stanza di 8 ctm. 
zione assoluta. dall’altro senza è 
para darli. Sutura a ] 
continuo della m 
latura con catgu 
l’acido cromico. È 
questa sutura ft 
annodati i punti d 
tura posti in an 
denza; indi sutur: 
ro-sierosa a So] 
gitto con catgut 
mico, abbracciand 
piccolo strato 
sottostante musc 
ed ottenendo. l’ i 
flessione delle pa 
peritoneali. | 
1591 26 | MILLER 27 deo SE 8 ore, Grande , 8 punti di sutui 
misi RIRCRItICO 6 CV prostrazi o-{terina siero-musci 
Di, Paetto ANNI letm. ca. Indicazio- ne dovutaje 14 siero-sierosi 
I888! Washing- | Ipara |ne relativa. agli effetti!affrontamento in sì 
on del vomitoificie del peritone( 
continuojlfilo di seta cinese, 
Territory. manifesta- 
tosi nelle! © 
ultime due 
settimane 
della gesta- a 
zione. 
1601 6 WERTH 32 Bacino piatto ge-| 1 5/, ora. [Favorevole] Sintesi della part 
VI Kiel boni neralmente ristret- periore più sottile. 
dat to. C..V. 8,5 ctm. ferita uterina con 
1888Î Clinicaf II [Indicazione relati- semplice serie di] 
ostetrica. va. di sutura  sier 
para scolari al numero 


Riunione del rima 
te della ferita con 
pia serie di puni 
sutura soprapposti 
braccianticiascuni 
metà dello strato 
scolare. I punti d 
tura della serie | 



















(verticale) 
dell’ inferiore, sib 
nel mezzo degli i 
valli fra questi ul 
Sutura siero-sierc 
sopraggitto con af 
tamento del peri 
in superficie. Mate 
di sutura: catgu 
l'acido cromico. 





STATO 

















NOTA 


‘BIBLIOGRAFICA 





Finska Lakaresallsk. han- 


più ‘alta temperatura 889,9{dl1. XXXI. 1.S. 80 Genna- 





Caso inedito. Comuni- 


no normale, al 2° giorno|cazione epistolare dell’O- 
cominciò mano mano adfperatore in data del 13 A- 





ITO CAUSA della ferita 
gf O MORTE! La catena OSSERVAZIONI 
per della all’ 
il 
feto A autopsia 
| Vivo. _ —_ Puerperio febbrile. La 
i la sera del 80 Maggio. E. {io 1889. 
riconobbe come causa della 
febbre una leggiera para- 
metrite sinistra, cui tenne 
dietro forse una metrite. 
Al dire di Pippingskéòld 
l’operata in quistione sa- 
rebbe stata affetta da ra- 
chitismo congenito. 
n N 
Vivo.f Esaurimen- ? La T. durante il 1° gior- 
to. Lieve pe- 
ritonite setti- 
ca (congestio- elevarsi fino a raggiun-|prile 1889. 
ne leggiera gere 102°. F. 
delle anse in- M. attribuisce la mor- 
testinali; due te dell’ operata soprattutto 
once di liqui- al depauperamento nutri- 
do siero-san- tivo causato dal vomito 
guinolento accennato che nessun trat- 
nel cavo pe- tamento valse a domare. 
« [ritoneale}). 
-| Vivo. —_ _ Nei primi giorni coliche 


r--Erestoic@@@1@@tt"@@@</l--- ——: 


uterine, diarrea e meteo- 
rismo. Temperatura non 
superiore ai 88,0° C. La don- 
na si levò al 23 Giugno e 
venne dimessa al 27. 


B. Nierhoff. Drei Falle 
von Kaiserschnitt, zwei 
nach Porro’s Methode, 
einer nach Sanger' s Me- 
thode. Inaug. Diss. Kiel, 
1889; e comupicazione epi- 
stolare del Prof. Werth 
in data dell’ 8 Luglio 1839, 
della quale ci siam giova- 
ti per precisare la descriì- 
zione non abbastanza chia- 
ra della sutura della feri- 
ta uterina data dal Nier- 
hoff nella dissertazione ci- 
tata. 
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CIENZE VETRI (SITO IENE DI] BOCA RETI TL LT IIS ETC | 
o 5 
> > o 
E OPERATORE k 5 HA 
(o) DE î 
ko | < 228 se par 1 della da TECNICA 
(©) E rd fu 
al< ) ESS INDICAZIONE fentecedente| a 
|? i {es del NOn | OPERATI: 
h LOCALITÀ Ha : della 
Ig ES travaglio | operazione 
e) p 
Z 2a , 
161] 12 KARL ba) Fibroma sottope-| 13 ore ca.|Favorevole{ Sutura uterina 
vilv.B : {ritoneale della su-|  Membra- fonda a punti ste 
+ BRAUN | ANNI lperficie  posteriore|ne rotte a eclusivamente m 
18881 Vienna I del. collo uterinofprin cipio lari e sutura su 
Ci a colmante affatto loldel trava- ciale siero-siero: 
lnical para Iscavo e quivi in-{glio. punto continuo, 
privata. carcerato, i introflessione del) 
2° caso, gine peritoneali, 
filo di seta. Asp 
zione del tumo! 
chiusura della 
residuale con qu 
serie di punti di si 
a strati. Escissio 
un altro piccolo | 
ma , sotto-perito 
della grandezza d 
noce avente sedi 
fondo dell’ utero 
stessa sutura a Ss 
Coni Crt 
162f 15 { LEOPOLD 39 jPacino PIAbATIAE sg A e[Favorevole. i 10: punti di sutu 
; {chitico universal- minuti. erina siero-mus 
VI{ Dresda ANNI ‘mente ristretto con re e 15 siero-Sì 
1888{Istituto O-| II {doppio promonto- con lieve affronta 
stetrico-Gi-| _, rio. C. V. 61/9-6 9/4 to in superficie di 
necologico, Pala Icetm. Indicazione ritoneo. Materia] 
17° Caso relativa. sutura: catgut al 
do cromico. 
163] 25 { E. BrAND _ Bacino trasver- _ Favorevole 5 punti di sull 
VI Bihl III salmente ristretto terina siero-mus 
rachitico. C. V. 6,5 e 10 siero-sierosi si 
1888] presso para {ctm. Indicazione do il processo di sì 
RI, relativa. i intestinale di Le Si 
Leipheim con catgut all’ 
(Baviera) cromìco. i 
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il 
feto 


.DI MORTE 


STATO 
della ferita 
uterina 
all’ 
autopsia 


to 


OSSERVAZIONI 
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Vivo _ _ 
N 





TTI II" ln ninni enni 


Ripetuti tentativi di ri- 
posizione del tumore an- 
dati falliti. 

Al 4° giorno si manife- 
starono forti dolori nel 
polpaccio della gamba si- 
nistra, trombosi della vena 
safena accompagnata da 
considerevole edema del. 
l’arto inferiore sinistro 
(Phlegmasia alba dolens), 
con modica elevazione ter- 
mica durata due settimane. 
Guarigione completa. Ci- 
catrizzazione della ferita 
addominale per primam. 
Utero completamente invo- 
luto in capo a tre settima- 
ne. La donna fu dimessa 
l'8 Luglio affatto guarita. 


Vivo _ _ Puerperio afebbrile. 





ivo. 


Puerperio febbrile (ele- 
vazione termica fino 2 38,5). 
Verso il 20° giorno per- 
dita di sangue dai geni- 
tali. Si constatò un essu- 
dato di piccolo volume nel- 
lo spazio del Douglas. Indi 
ancora una volta conside- 
revole perdita sanguigna. 
Il 6 Agosto raschiamento 
della cavità uterina, me- 
diante il quale furono por- 


tate via alcune granula-f 


zioni. L’emorragia non eb- 
be più luogo e la tempe- 
ratura tornò al normale. 


Egon v. Braun u, Herz- 
feld — Loco cit. p. 137-39. 


n, Tr __ou-eE@“»I: >-/*lE”;;*;-.éé;ééiiiEEii 


25 erhaltende Kaiser- 
schnitte und die Stellung 
der Sectio caesarea Zur 
Perforation. — Arch. f. Gy- 
nik. Bd, XXXIV. Hft. 2. 





Ein Kaiserschnitt in der 
Landpraxis. — Milnch. med 
Woch., 1888, 9 Ottobre, p. 
695-97. 
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lu) on | 
7 SE STATO 
© OPERATORE | 80% DURATA laciia a 
bp < SE Data olla 11" TECNICA 
s.4 e AS INDICAZIONE fM'9codonte a 
= sai dol momento 
E LOCALITÀ GS della | OPERATI 
E travaglio 
E DÒ 6 operazione 
Zi Va 
164] 26 |H. ErLacn|j 19 BALI ESD — Favorevole FAO uterin 
» : Isalmente ed irre- ro-muscolare e 
VI Vienna ADR |solarmente ristret- sierosa intercis 
1888] 1° Clinica I to rachitico. C. V.6 affrontamentoin 
ostetrica ara ctm. Indicazione re- ficie delle lamine 
lativa. toneali. Materia 
sutura: filo Gi si 
165 W. VARIANI — Fu fatta diagno- _ Favorevole.] 28 punti di, sut 
30 T'itusville si di cisti dell’ova- DRD, siero-mus 
rio destro. Si trat- ,4 siero-sierog 
Pensilva- tava invece di gra- filo di seta. 
1888 nia vidanza complicata 





1664 6 |G. BRAUN 24 
VIII Vienna anni 
1888 cata LADA I 

stetrica, 7 
50 caso. Perri 








ad idramnios, 


20 punti di sut 
terina esclusive 
muscolare e sutu 
ro-slierosa con 
seta. 


larmente ristretto. dal momen- 
C. V, 7,8-8,0 i to in cui la 
(All autopsia donna 
ctm. circa.) Ritira niva 
zione relativa. messa 
Clinica. 


ve- 


Bacino universal-{ 5 !/, ore 
mente ed irrego-[a partire 
RE 


(1) Non c'è parso giustificata l'esclusione di questo caso dal nostro quadro csi 
ciste ovarica, non puossi d’altro canto disconoscere che per tutto il resto si trattò di 











TO 
per 

il 
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Vivo 
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Vivo 


CAUSA 
DI MORTE 
della 
MADRE 


Peritonitis 


. {serosa _ fibri- 


che, pur essendo vero che si 
ne cesarea con esatta 


nosa. Endo- 
metritis pu- 
rulenta post 
sectionem 
caesaream, 
Degenera ti (o) 
myocardii 
parenchima - 
tosa. 


Vivo - 


“D 


STATO 
della ferita 
uterina 
all’ 
autopsia 


All’esterno 
completa- 
mente adesa ; 
all i nterno 
quasi nel 
mezzo beante 
per la. lun- 
ghezza di 8 
ctm. e per u- 
na profondità 
di 5-6 mm. 
Nel fondo di 
una tale fen- 
ditura discre- 
ta copia di 
pus in due 
punti attorno 
ai fili della 
sutura. 


ù 


—- L_mt_ i uli nt. 


procedette al 
sutura dell’ utero. 


OSSERVAZIONI 


Decorso del puerperio a- 
febbrile nei primi 10 gior- 
ni. Ferita addominale £ gQua- 
rita per primam. Dalì'11° 
giorno in poi elevazione 
ter mica serotina (88,2-38,4), 
causata dalla formazione 
di un ascesso della gran- 
dezza. di una lenticchia 
nella già cicatrizzata feri- 
ta esterna. Considerevole 
suppurazione ed espulsione 
di alcuni punti di sutura. 
(È molto probabile siasi 
trattato di punti di sutura 
uterina). Apiressia dopo 
14 giorni. 


O febbrile (T. 101 





NOTA 
BIBLIOGRAFICA 





Egon v. Braun u. Herz: 
feld: Loco cit. p. 136-37. 





The medical and surgi- 


F.; P. 100). Dal 9° giorno|cal Reporter. Philadelphia 


in poi T. e P. normali. La [13 Ottobre 1888, e 


comuni- 


donna si levò di letto allcazione epistolare dell’Ope- 


24° giorno. 


Nel 1° e 2° giorno T. nor- 
male. La sera del 8° gior. 
pot. 98,8 Meteorismo. 
Dal 4° giorno in poi i sin- 
tomi della peritonite gene- 
ralizzata. 

G. B. attribuisce la cau- 
sa del non combaciare di 
parte della ferita uterina 
all’interno all’essersi ese- 
guita la operazione in 
una stanza molto piccola, 
malamente illuminata e 
piena de’ prodotti del gus 
d’ illuminazione, per cui 
lui e gli assistenti andaro- 
no incontro a tosse vee- 
mente, circostanze tutte le 
ini FICA che la par- 

e suddetta della ferita u- 
ha non fosse suturata. 
Non esclude però la possi- 
bilità dell’infezione da par- 
te della seta, che a causa 
della fretta con cui si fe- 
cero i preparativi dell’ ope- 
razione non sarebbe stata 
resa completamente aset- 


tica. 


la laparotomia nella falsa ipotesi di una 


ratore in data del 25 Feb- 
braio 1889. (1) 





Sitzungs-Berichte der 


geburtshilflich- gynikolo- 


gischen Gesellschaft. in 
Wien. 1888, n, 8, p. 138-335 
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pia Po 
3 orenatone | 5 wai 
(bj a ) 3) U L 
bo < sE 50 3 qa della i TECNIC. 
sl< i ESE INDICAZIONE |#0t900CoMe] a - 
A £ sal del momento i 
h LOCALITÀ | 5 i della 1 OPERAT. 
E ES travaglio | operazione 
Zi Li 
167] 17 POLK 27 da Bacino CHODBA 10 ore. Favorevole È 18 punti di su 
7 anni. {Diametro bis-i- erina profondi . 
|vIn| New-Fork. schiatico 3,2 ctm. di argento e 24 £ 
1888] Bellevue- ca. Indicazione as- ciali col proce 
Hopital. soluta. ; sutura intestin 


2° caso. Lembert con filo 
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168] 19 |  NIEBER- 30 Bacino piatto-ra-| 161/, ore { Favorevolej 30 punti di /su 
VIII DING anni |Chitico universal- terina in parte ] 
mente ristretto. C. di, in parte supe 
18881. Wirzburg I |V.7 ctm. Indica- con affrontamei 
Maternità para zione relativa. peritoneo in sup 
169Î 5 | VAN DER Bacino lil 67 ore ca. | Favorevole] 7 punti di suti 
IX M i chitico. C.D. 9.ctm. terina profonda 

Sb anDI iIndicazione rela- perficiali con 
1888] Amsterdam tiva. seta. : 
Clinica o-{ para i 
stetrica. vi 
3° Caso. i 











a a a a i eee ir bi bl e ia ae ra 
Ù ar Viy'k Sad Ca Des e Gi FORA NL o ? % { -: na 4 4 i È î i A | 

















DIO 
Linee nni 
| STATO 
o CAUSA | della ferita NOTA 
n LONNRI uterina | OSSERVAZIONI 
er | 
7 Lol all BIBLIOGRAFICA 
eto SAR autopsia | 
ivo.f Peritonite. _ _ Caso inedito. Comunica- 
Edema  pul- zione epistolare del Dott. 
monale. Nel Harris al Dott. Singer ®© 
polmone fu- Ur, allo scrivente. 
rono trovatif. 
anche dei tu- 
bercoli. 





Paralisi in- 
testinale 
(considerevo - 
e ceri RO i 


smo dell’in= 
testino tenue 
e grasso fino 


ivo Perfetta-] La°sera del 1° giornof Sitzungsberichte der 
pente aderi-{forte meteorismo. La T. Wiirzburger Phys. med. 
nei primi quattro giorni[Gesellschaft. 1889, II Sit- 
sì mantenne fra i 37,2 e ifzung vom 5 Januar. 
38,1, i polsi oscillarono tra 
i 130 ei 140 per minuto. Un 
enteroclisma di 3-4 litri 
di acqua provocò un vo- 
mito continuo e non fu 


riemesso. Dal 5° giorno 
= i nere cc‘ cc ole iii 


all'S. iliaca 
del colon)do- 
vuta alla la» 
parotomia; e 
torsione sul- 
l’asse dell’S. 
romanum, 
causante dap- 
prima una 
stenosi e po- 
scia una qua- 
sì completa 
atresia della 
suddetta se- 
zione dell’in- 
testino. 


38,0 e i 98,6. 


TESS TOTI ORE Ana I RSI Lp TTT IEEE TIT TT IL LO O I PTT 
fn 


in poi la T. rimase tra i 


"ivo SS _ Puerperio fisiologico. Loc, cit. 
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° È 
2 OPERATORE he uni | 
(cb) d 
HULO 228 DURATA {della donna TECNIC 
2{E e Gi antecedente al 
cl FKqesaf INDICAZIONE 
S Ii È So del momento 
3 LOCALITÀ hi i della OPERAT. 
E Bs travaglio | operazione 
Zi Zi 
170} 11 TREUB 41 rino pìatto-ra- pria Favorevole] 5 punti di sui 
; ; jchitico general-{ne gior- terina profond: 
3 Leiden, “| Obi mente ristretto edfni ca. avan- superficiali sier 
1858) Clinica o-] I un poco asimme-lÎti il termi- si con filo di se 
stetrica. ara, |trico. C. V. (all’au-[ne della ge- 
aa topsia) 5 ctm. Indi- stazione : 
(3gra-|cazione assoluta. prima del- 
vidan- l’ inizio del 
ze an- travaglio. 
[tece- 
denti 
termi- 
uate 
tutte 
con 
abor ti 
nei 
primi L 
mesi). 
171{ 25 VAN DER 23 Bacino piatto-ra-] Operazio-|Favorevole | 13 punti di st 
IX MEIJ PRI chitico general: {ne avanti lo terina profonda 
i ‘ [mente ristretto. C.|iniz io del verso tutta las 
18881 Ams‘erdam| V |V.6,2-6,5 ctm. In-Itravaglio, della parete dell 
Clinica o-| para dicazione relativa. e 5 siero- -sieros 
stetrica. Ne] 40 lodi seta. . È 
4° Caso. parto 4 
taglio SQ 
cesa- n, 
reo. La ti 
stessa s 
don na È 
del No. I 
139. 3 
72| 28 | BREISKY 20 ati RIAAZIAI «22 ore Favorevole i 15 punti ci Ni 
» . [chitico eneral- erina profon 
1 a anDI | mente ristSetto; C. abbracciare la 
1888] 2% Clinica I V. 8 ctm. Forte di- e 15 superficia 
ostetrica. ra |Stensione del seg- sierosi affronta 
D° Caso ai mento inferiore u- superficie il pe 
terino. Indicazione con filo di seta. 
relativa. È 
173] 28 | BREISKY 29 Bacino piatto-ra-] 24 ore. Favorevole ; 14 punti di 
j : [chitico. C. V. quasi erina siero-mMml 
ese Pi QuDI (8 ctm. Indicazione e 13 siero-sier 
18881 2° Clinica] Ipara. {relativa. affrontamento i 
ostetrica. ficie delle lamii 
6° caso, toneali con filo 











) CAUSA 
—. | DI MORTE 
ner della 

Li MADRE 


oto 





strema. 





IVO — 
VO _ 
_--m -| 


ivo,.j Anemia a 


della ferita 





i 
o 


STATO 


uterina 
all’ 
autopsia 





"0 


NOTA 
| OSSERVAZIONI 
BIBLIOGRAFICA 


Durante l'operazione] Quel est le moment pro- 
considerevole perdita dilpice pour l'opération césa- 
sangue causata da atoniafrienne? Nouvelles Archi- 
dell’utero. L’emorragia sifves d°Obst. et, Gynéc. 1888. 
arrestò poco dopo, ma l’a-{p. 447-54. 
tonia continuò, ad onta di 
tutti i mezzi impiegati per 
vincerla (iniezioni RO 





miche di ergotina, mas- 
saggio, corrente faradica.) 
‘l. attribuisce l’esito in- 
fausto all’aver operato 
prima dell'inizio del tra- 
vaglio, cioè senza il bene- 
ficio delle contrazioni u- 
terine. 


cezione di una lieve ele- 


Puerperio normale ad ec-| Loc. cit. 
OA termica al 1° gior- 


TSI CELERE IAT ZOO EI I ZI IA SE MEI LE UNO SIN O ET RT 


Puerperio fisiologico. Wien. med Woch.,1888 
n. 46, e comunicazione 0- 
rale del Dott. Piskaczek. 


9) 





Puerperio normale. Wien. med. Woch., 1888, 
n. 46,e comunicazione ora- 


le del Dott. Piskaczek. 





do RA IR i) 





LORA 


la 


i due Le IVUS hi 





— 462 — 





| STATO | 





le) o 

® OPERATORE No 

"| < DEE, DOATo [della deliali o. TEONTO 

la e ESE INDICAZIONE |antecedente| a 

of o ® del momento |. 

n LOCALITÀ o della OPERAT 

E | ES travaglio | operazione 

Va Zi 

174] 1 | CRIMAIL 22 o MILL 22 ore ca. {Favorevole] 10 punti di su 

: . {salmente ed unifor- terina siero-mi 

X Pontoiîse. | anni con crine di Fi 


1888|Hotel-Dieu I 





memente ristretto 
(nana)C.V.4,8ctm. 
Indicazione assolu- 


12. siero-sieros 
quale materiale 


Dar Ita: tura non è dett 

175] 1 GISSLER 32 Bacino osteoma-| Operazio-|Favorevole sli: sino 
» ; |lacico. Appena unine all’ini- scollamento de 

X..{ P/orzheim | anni dito potevasi intro-|zio del tra- rosa su ambo i 
1888) (Baden) VI |durre fra le tube- taeta ni, applicazion 


Ospedale[ para 
della città. ; 





176] 1 MuNcH- 26 
XI MEYER anni 
1883 Dresda. I 

» Istituto o-| para 
Stettino -gi- 
necologico. 


1° caso. 


rosità ischiatiche. 
Indicazione assolu- 
ta, 


Bacino piatto-ra- 
chitico 


cazione relativa. 


universal- 
mente ristretto. C. 
V.65/,-7 ctm. Indi- 


sutura uterina 
muscolare a pui 
cati con filo | 
senza aunodar] 
sintesi dello str 
scolare con dop] 
to di punti di 
con catgut all’ 
ginepro. Annc 
punti di sutura 
muscolare, riun 
peritoneo Scolli 
processo di sut 
testinale di Ler 


87 I/, ore. | Favorevole] 13 punti di Ì 


catgut prepara 
cido cromico». 





"== *"=-r— ————————————#2—1ÈÉ——1—@—t—t11t— 


STATO \ 
della ferita, NOTA 
uterina OSSERVAZIONI 


all’ i BIBLIOGRAFICA 
autopsia | 


CAUSA 
DI MORTE 
della 


pe 
MADRE 
dn 


EE] 
“aura: 
lt” 


di sopra di 38,5, nel restoftiquée pour un rétrécisse- 
normale. Al 7° giorno sifment du bassin avec suc- 
rimuovono i punti di sutu-|cès pour la mère a l’Hotel.|| 
ra. Ferita ventrale guarita{Dieu de Pontoise. — An-| 
per primam, meno pel trat-{nales de Gynecologie, A-} 
to di 1/y ctm. dove la cute prile 1889, p. 272-709. 
non è riunita. La donna si 
leva al 210 giorno. Al 890 
giorno rivede le regole e 
al 40° viene dimessa, 





È T. due volte soltanto alf Opération césarienne pra- 


i 
_"”_"”————_————_—_—_—_——.————_1—1e_T—€@——@@1@@@@@@@——111t111@@1@’%@@#@111@@@m@ Lc: 


Vivo. _ — ‘l'emperatura nei primi] Ein Fall von Kaiser-|i 

due giorni 38,0; indi nor-{schnitt. Aerztl. Mittheil. 

i male. La donna si levò aljaus Baden. 1888, n. 20. 
15° giorno. 


———...——————————_——_—_—_—————————€—————€€€6—€6—“@€—@—@—@=@"— | 


Temperatura solamente 
ivo. | - _ due volte al di sopra deif Leopold. Loco cit. Arch. 
88° C.; in tutto il restolf. Gynàk., 1889, Bd. XXXIV 
puerperio normale, Hft. 2. 





a I Re dn riti 
” È; Pet 








UÙ 
È o 
È orgrarone | &É DLE 
È i fa DURATA 
oi < 22% 10 gun della dela TECNIC 
al < ; ESE | INDICAZIONE. |*ISCTONI n 
o{A x fat del momento OPERAT 
=. LOCALITA IS della 
E 33 travaglio | operazione 
Z, Z 
1774 2 | ZwEIFEL 35 Bacino piatto-ra-f 16 I/, ore]Favorevole| 9 punti di 


un . Ichitico universal- 
xl Lipsia. anDI !mente ristretto. C, 
1888] Clinica o- I V. 7 ctm. Indica- 
stetrica. STIA zione relativa. 
6° caso. DES 


ca. profonda attra 
tutto lo spessor 
parete dell’org: 
filo di seta. Sut 
perficiale siero 
a sopraggitto, 
sando il peritoi 
volte per ogni 
ne, con catgut 
di ginepro,a co 
re dall'angolo ì Ì 
della ferita fi 
metà circa dell 
del corpo uteri 
qui in sopra 
sando una sola 
peritoneo per o, 
e comprendend 
sutura anche ui 
lo strato della 
stante muscola1 


ms 





























1781 7 |OLSEAUSEN} 24 (FARI Vo 34 ore. fre der Numerosi , pi 
î + '*chitico. O. V.5 ctm. vole. sutura uterina. 
XI Berlino. @NDI ‘Indicazione relati- da esclusivamei 
1888] Clinicao-| III |[va. scolarì con filo 
stetrica del ati e sutura sup‘ 
Y Universi-| P siero-sierosa a. 
tà. gitto con catgu 
30 caso. 
Sale io 
179] 16 | PAWLIK 30 Mao prsdeoe "ore. Favorevole] 12 punti di su 
s Isteomalacico È terina siero-mu 
X1] Praga. aNDI ‘Branche ischio-pu- con. filo di seta. 
1888f Clinica ] biche quasi a con- ra siero-sierosa 
ostetrica E tatto. Stenosi con-f_ ri intercisa con 
boema. para Isiderevolissima del i i 
40 caso. lo stretto inferiore.| ‘ 
A ES assolu- 
a. 











180] 16 { MuùncH- 22 Bacino piatto-ra-] 22oree20f Infiam-| 9 punti di su 


in; |Chitico universal-[minuti. mazionejterina siero-mu 
» MEL AUDI ‘mente ristretto. C. gonorroicafcon catgut 
18881 Dresda I V.7 ctm. Indica- della vagi-{cromico e 12 
Istitituto o-| para |7Î02® relativa. na con ab-frosi con filo di 
stetrico-gi. pre sa 
secreto. di 


necologico, 
20 Caso 




















DEBITI NEPI RR OSS EIAARTIE RA STA lO DITE SIR le TITAN ET a "E sor. Si Mia Di eta ia 
ORSO — 465 — 
STATO 
SITO CAUSA della ferita NOTA 
DI MORTE | uterina || OSSERVAZIONI 
RE della all’ BIBLIOGRAFICA 
l A MESE autopsia 
ici rate nen] 
-[Vivo. Puerperio febbrile. Narrazione in extenso a 
pag. 158 e seg. 


il 







Vivo. Peritonitisj Sierosa af-| Subito dopo l'operazionei Narrazione in extenso all 
fibrino-pur u-|frontata infvomito continuo e frequen- pag. 166 e seg. 
lenta univer-{superficie a-|za considerevole del polso. 
salis. desa, musco-[Dal 2° giorno in poi si ma- 

lare” riunita,}nifestò il quadro caratte- 
decidua in-|ristico dell'infezione set- 
tatta. tica. 





-| Vivo. In puerperio bronchite] Caso inedito. Comumica.i| 
con tosse veemente ed ab-/zione orale dell’Operatore 
bondante espettorato. All'8°lin data del 3 Marzo 1889. || 
giorno vennero allontana- 
te tutti i punti della sutura 
addominale superficiali ed 
alcuni della profonda. A1 90 
giorno, in seguito ad un 
accesso di tosse, lacerazio- 
ne della cicatrice ventrale 
e fuoruscita dell’intestino. 

Sutura. — Guarigione, 





m___——r— ———————_ 


| Vivo — Dopo due  elevazionif Leopold. — Lococit. Arch. 
termiche al di sopra dilf. Gynàk.,1889,Bd. XXXIV, 
38° C. di. breve durata,|Hft. 2. 
DUSEIREA affatto fisiologi- 


ANNALI ECO, = 1889. i 30 


dii 18 7 “ati RISE ROGO 0 IE 




















o A 
> > 
©) È © STATO 
$ OPERATORE | *$ porta 
ol 2% della donna TEONIC, 
>) ia 
Sl < : S| inpicazione fantecedonte] — al 
ID 2 cu del momento 
5 LOCALITÀ |. 55 della | OPERATI 
5 ES . travaglio | operazione 
Zi Zi 
181] 18 { WoLczrn-f 23 Bacino osteoma-[3 giorni ca.f Debole 6 punti di suti 
XI ae anni |lrcico. Indicazione terina profonda 
; assoluta. sivamente musc‘ 
1888] Czernowitz | JI sutura superfici 
Clinica o-| para sopraggitto con 
stetrica. seta. 
2° Caso 
182] 8 MuNcH- 26 Bacino piatto-ra-{ 210ree28| Sfavore-j. 8 punti di sutu 
XII e audi chitieo wvniversal-{minuti. vole. terina siero-mus 


mente ristretto. C. 
1888] Dresda IV JV. 7-71/, ctm. In- 
Istituto o-| para dicazione relativa. 


stetrico-gi- 
nec ologico. 
3° Caso. 


con catgut all’ 
cromico e 17 sie 
rosi con filo di: 


(T—- IOEDE IVI STI LIDO sima TERA rr rn 





Scollamento d 
ritoneo uterino 
tratto di 2/, di c 
punti di sutura n 
lare, e sutura sì 
ciale a sopraggilt 
filo di seta. da 


1831 6 {O.CHRISTIE| 86 Osteo-sarcoma 0- GRATO Favorevole 
; [rigipantesi dallaf3 settimane 
XII | Bergen. anDI Isinfisi sacro-iliaca|avanti 11 
1888] (Norvegia). IV {sinistra, colmanteftermine 
Clinica gi-| para affatto lo scavo. della gesta- 


necologica. zione. 





11 ore Favorevole] 14 punti di sut 
terina profonda 
superficiali con f 


Cifosi dorso-lom- 
bare. Le ultime co- 
stole sfloravano il 


184} 14 LUSK 
XII{ New-York | anni 


1888f Bellevue contorno del baci- seta. 
Hospital ara {D°- Enorme ante- 
4° Caso p flessione dell’ utero 


irreducibile a cau- 
sa dell angustia 
della cavità addo- 
minale. L’operazio- 
ne fu praticata, per- 
chè riuscì impossi- 
bile di far corri- 
spondere l’asse del- 
l’utero con quello 
del canale da fm ee fre e 


he 








Bacino general- 18 ore. {Favorevolef Sutura uterine 
mente ed irrego- ro-muscolare int 
larmente ristretto con seta e siero- 
(in senso DO sa a sopraggitti 

sr catgut. 

i 


185/ 26 | Econ von 
XII BRAUN anni 


1888] Vienna 
per coxalgia so 
{ta nel 70 anno 
fetà). Indicazione 
relativa. 


1° Clinica| para 
ostetrica. 


2° caso. 


È 





STATO 











ITO CRU della ferita NOTA 
-__| DI MORTE | uterina || OSSERVAZIONI 
di E all BIBLIOGRAFICA 
feto MADRE autopsia 
.l Vivo De PURE In puerperio vomito ef Loc. cit, p. 539-40. 
diarrea nei primi 3 giorni. 
Temperatura sempre nor- 
male. Al 169 giorno la don- 
na pesò 26 Kil., at 17° 27. 
|La madre fu in questo caso 
8-9 volle soltanto più pesante 
del-prodotto. (grm. 2000). 
| Vivo _ — Puerperio tipico. Leopold, — Loc, cit. Arch 


f. Gynik., 1889, Bd. XXXIV 
Hft. 2. 


rEREEr'nEE-erù —_ ——_—__m_—_—t__uu __rr_r———@€mÉ.ÉÉci 


{Vivo. cl — - Puerperio febbrile neif Medicinsk Revue. Bergen. 
| primi 12 giorni. La più altaf Gennaio, 1889. 

T. 38,8° C. La donna si leva 

al 18° giorno e viene di- 

messa al 250, 





Vivo.j Ascesso Completa-f Ne’ primi quattro giornif Caso inedito. Comunica- 
8A dello psoasimente  cica-{temperatura, polso e statolrione epistolare dell’Ope- 


(embolismo).{trizzata. generale eccellente. Nellejratore in data del 23 Mag- 
Non peritoni- ore pom. del 5° giorno,{gio 1889. 
te. senza causa apprezzabile, 


la puerpera rifiutò di pren- 
der cibo e andò incontro a 
subitanea paralisi di cuore. 





— — Decorso del puerperiof Caso comunicato dall’o- 
normale nei primi 8 giorni. {peratore alla Soc. Ost. e 
Al 9° giorno si manifestò {Gin. di Vienna nella sedu- 
la phlegmasia alba dolensfta del 19. II. 1889. Wien. 
che durò due settimane. {med. Woch., 1889 n, 27. 

La donna venne dimessa 

il 10. IT. 1889 perfettamen- 
te guarita. . 























o ni 
> > 
È; OPERATORE 56 a 
Dv ®d 
5 |< SS 5p DURATA della donna 
(©) E dba A) 
cla ESE INDICAZIONE |antecedente al 
o O ® del momento 
E LOCALITÀ = È i della 
E 9 ‘travaglio | operazione 
Zi Zi 
186 1 ZWEIFEL 29 Baciuo univer-[ 380 !/, ore { Tentativo 
Kioda Rini salmente ed uni- infruttuoso 
È formemente ri - di versione. 
a Clîinica o-| II stretto. C. V. 9,5 Si finunzia 
Stetrica. aralie tm. Indicazione alla versio- 
7° Caso p relativa. ne forzata 
a causa del- 
la conside- 
revole di- 
stensione 
del seg- 
mento ute- 
rino infe- 
riore. La 
applicazio - 
ne del for- 
cipe  Tar- 
nier non fa 
per nulla 
avanzare 
la testa. 
187 MORISANI sui acino piatto-ra- È Discreto. 
7 . chitico universal-| 28 ore ca. 
n Agri anni {silmente ristret- 
1889] Clinica o- 10, Cai Ne DD 
stetrica. ara Indicazione relati- 
2° Caso | P° va. 
188] 26 | ZwelFsL | 23 | Bi 26 ZWEI1FEL IRRA hit 48 ore ca.| Favorevole 
mente ed uniforme- 
i Lipsia anni mente ristretto C. 
1889 GIA 0- V. 7,6 ctm. Indica- 
Stetrica zion lativa. 
RI para one relativ 


nn 


TECNIC. 


OPERATI] 





13 punti di sui 
terina profouda 
verso tutto lo s] 
della parete del 
no e punti supe 
siero-sierosi con 
caso antecedente 
con catgut all’o 
ginepro. 


RZ 


9 punti di sutu 
terina siero-mus 
e numerosi pun 
perficiali siero- 
con doppio tra 
mento del pei 
per ogni lato ci 
di seta. 


+ 





9 punti di sutu 
terina attravers( 
lo spessore dell 
rete dell’organo. | 
ti di sutura: super 
a cominciare di: 
golo inferiore de 
rita, alla distan 
1 ctm. fra di lori 
versando due vi 
peritoneo per an 
margini ed abbrai 
do anche piccola 
della sottostante 
scolare; 5 altri. 
alcuni ‘come gli 
detti, altri di 1 
profondità, qua e 
guisa che nei 2/g 
riori della ferita. 
tura profonda ri 
affatto coverta 
superficiale. 


pe: 





STATO 





ITO CAUSA della ferita NOTA 
58 Dali ‘| OSSERVAZIONI 
Pi Dop all’ BIBLIOGRAFICA 
MIE MADRE autopsia 
Vivo Puerperio leggermente Narrazione in extenso a 
i 3 Sea nei primi 11 gior-|pag. 169 e seg. 
i (maximum della T. al- 
18° giorno 88,4 C.). La 
donna si leva di letto al 
21° giorno e viene dimessa 
al 40°. 





“a 
Vivo. Al 2° giorno di puerpe- 
rio, sospettandosi wversa- 
mento di sangue nel peri- 
toneo, si tolgono due punti 
di sutura e sì pratica la la- 
vanda della cavità perito- 
neale con acido borico (3°/;). 
4169 giorno comincia a ma- 
nifestàrsi un eruzione scar- 
lattinosa con elevazione 
termica di 40,5; la fehbre 
cessa all’110 giorno ip cui 
comincia ladesquamazione. 
Al 9° giorno sì tolgono i 
punti di sutura, Ferita ven- 
trale guarita per primam 
negli ‘strati profondi. La 
donna si leva al 21° giorno. 





| ARTISTS TECO: KIA SO 
- 


i a| Vivo T 


bronco-pneumonite. 





peer 





Puerperio morboso per 











Lauro — A proposito di 
una operazione di parto 
cesareo col processo Stn- 
ger, seguita da guarigio- 
ne. Sunto d'una lezione 
del Prof. O. Morisani. 
Riforma medica, Aprile 
1889 — e comunicazione 
orale dell’Operatore. 








Narrazione in extenso a 
pag. 433 e seg. 


EINEN BON OTAE 015° MURO a cibi Mii dla 
« 





} 


























o) gh 
Lei Pia 
5 omnarone | 5 CRRSE 
e O) 
to | « © i DURATA |della donna TECNIC. 
2|E ) So antecedente al 
|< goa INDICAZIONE 
o|9 i {eg de | momento 
n LOCALITA E della OPERATI 
E 85 travaglio | operazione 
Zi Li 
1891 3 FRITSCH 24 Do ct piatto; C.| 10 ore e (ea iste pu 
si ; ctm. Indica-| più. latarrofsutura uterina 
Il | Breslavia. | anni |zione relativa, bronchi ale|verso tutta la s; 
1889] Clinica o- 1 intenso conjza della parete 
stetrica. ara sospetto difscere, alla diste 
2° caso. | P tisi pulmo-f1 ctm. o poco me 
nale. no dall’altro, la 
gior parte con 
al sublimato ed 
pochi con filo d: 
Non sutura sie: 
sa. 
È ni G. BRAUN | ‘ 22 Bacino piatto-ra- — Doppia sintes 
Vionga: Mi anni chitico. C. V. "7 ctm. l'utero con nu 
Indicazione relati- punti di sutura. 
(5) 9* clinical I va. 
ostetrica. 
60 caso. | PATa ù 
191/ 12 | ZwEIFEL 26 Bacino piatto-ra-] 20 ore ca.|  Leggier o] 12puntidi sutu 
II Lina i chitico universal- catarrofrina profondaatt 
Psa. | anni |mente ristretto. C. bronchial elso tutta la spe 
1889] Clinicao-f III {V."ctm. Indicazio- afebbrile. {della parete uteri 
stetrica. ; ne relativa. . {)uniperus-catgut 
90 caso. | P2f tura superficiale 


2/3inferiori della 
con doppio tra 
mento delle mar 
ambo ilati,abbra 
do la sierosa e ] 
parie della sott( 
muscolare, anch 
juniperus-catgut 
ni punti rimasti 
qua e là con qu 
tima sutura ve 
occlusi con sutu 
ro-sierosa int 
Collodion al jo 
mio sulla linea 


tura. 
ta | 


(1) Considerato che in questo e nel 3° caso di Fritsch (N09. 192), come anche nel 
superficiale, avremmo dovuto iscrivere i detti casi in una categoria a parte (da non conf 
cui daremo in seguito il prospetto); se non che abbiamo preferito astenersi da ciò J 
casi, analoghi, a dir vero, per tutto il resto agli altri di cui ci stiamo occupando. A qui 
o non), ovvero profonda (del pari totale o non) e superficiale debba darsi la pratoKene 
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STATO 
SITO CAUSA della ferita i NOTA 
—___ | PI MORTE | uterina | | OSSERVAZIONI 
{e della all’ BIBLIOGRAFICA 
e | feto caga autopsia 
a-| Vivo. — — Puerperio febbrile. (Tem-I Zur Vereinfachung des 
eratura serotina fino afKaiserschnittes. —  Cen, 
1e 38,8; una volta 39.2). Tosseftralbl. f. Gynék., 1889. 
incessante. La donna sijN®, 23. (1) 
leva al 10° giorno e viene 
dimessa al 21°. 
.-| Vivo. — — Puerperio ‘afebbrile. La] Caso comunicato dall’O- 
)- donna vieue dimessa il l7]peratore alla Società Oste- 


Marzo. trica e Ginecologica di 


12. III. 1889. Wien. med. 
Woch., 1889 No. 31 e Cen- 
tralbl. f. Gynàk., 1889, 
NO. 35. 


_ _ Puerperio morboso perf Caso inedito. Lo scriven- 
bronchite. te fu presente all’ opera- 

zione. Per le ulteriori no- 

tizie comunicazione episto- 

lare del Prof. Zweifel in 

data del 30 Maggio 1889. 





ali (NO. 200), fu praticatatsoltanto la sutura profonda dell'utero e non la profonda e la 
‘altra serie di casi a sutura uterina addirittura insufficiente da noi innanzi stabilita e di 
licare inutilmente il nostro quadro casistico, stabilendo un gruppo speciale per soli tre 
Pocessi di sintesi uterina qui in giuoco, vale a dire sutura esclusivamente profonda (totale 
one a questo punto fuori di posto ma che sarà discussa ampiamente nel corso di questo lavoro. 
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O OPERATORE do 
DI < DI TECNICA 
° ni da coi 
|< ; S| INDICAZIONE afbongdenta x AL 
è Q T 
2 LOCALITÀ SS di È dela | OPERATI 
E ET travaglio | operazione 
Zi Zi 
192| 1 FRITSCH —_ Bacino piatto. C.|8 ore e più.{Favorevolej Numerosi pun 
HI.l° nfesiovia ui |P: 95/, ctm. Indi. sutura uterina 
È cazione ralativa. verso tutto lo spe 
1889] Clinica o-| para della parete dell’ 
stetrìca. no alla distanza 
8° caso. ctm. 0 poco meno 
dall’altro con cat; 
sublimato. Non s 
siero-sierosa. 
19] 8 |H.H.VINKE| 22 Stenosi pelvica. 30 ore ca. Ripetutej Sutura uterin: 
. {Indicazione retati- applicazio -[processo di S& 
ALARE: CRANIO: MODI VA, nì di forci-|senza resezione. 
1888] Missouri. I Dea pi muscolare. (Ma: 
orli delle qualilgli ulteriori pa 
2-:CASOe, E PAIA la vaginallari). 
rimase con- 
sidere vol- 
monte lace- 
rata. 
194| 13 { GOODELL 33 Carcinoma cer-| Operazio-| Discreto. ti _punti-di 
j A ; [vicis, ne prima uterina siero-m 
III | Philadel SRI dello inizio lare e 17 siero-s 
1889 phia. IX del trava- traversando dus 
; sui glio, una il peritoneo per. 
Nei a Praia diecina di i lati. (Materiale 
y 14 giornì cir- tura?) 
ca avanti 
il termine 
della gesta- 
zione. 

















195] 22 |JOHANNOV-f 38 Bacino osteoma-| 1 giorno | Molto sca-{ 7 punti di sutu 
IV SRE Dai lacico. \C. È auto, Dolo-{terina siero-mus 
ctm. Indicazione | |ri osteoma-{e 16 siero-siero 
1889| Reichenbergi IX |assoluta a causa laci a nellefmodo Pia Li al 
; della stenosi molto i rambe. cesso di sutura 
(Boemia). | para pronunziata in sen- r stinale di Lembe 
Stephans- so trasversale del- i filo di seta. 
Hospital. lo stretto inferiore. 
20 caso. 
196] 10 | H. KELLY 35 Tumore del VO, OP Favorevole] 8 punti ni cut 
» : [no originantesi dalfne a termi- terina profonda e. 
V.{ Philade= 4 anni sacro, sorto da ca.[nedi gravi- perficiali. 
1889 phia. V. |8 anni. (Osteoma?) {danza, pri- 7 
5° caso A ma dell’i- — 
E Bi nizio del 
(I feti travaglio. 
de’par- 
ti an- 
tece 
dent- i 
tutti \ 
morti ) ; 
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O CAUSA della ferita NOTA 


| DI MORTE uterina * OSSERVAZIONI 
per della, all’ 


il ; 
MEO; MADRE autopsia 


Vivo. I, — 


fivo.j Paralisi in- 2 
testinale.Non 
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donna venne dimessa al 
21° giorno. 








Puerperio regolare finoj Caso inedito. Comunica- 
al 3° giorno, in cui si ma-{zione epistolare dell’ Ope- 
nifestò il meteorismo. T.|ratore in data dell’ 11 Mar- 
EIA al disopra deijzo 1889. 

10% 


peritonite. 


"ivo. _ = 
livo. — | _ 


ivo. _ _ Puerperio fisiologico. Caso inedito. Comunica- 

zione epistolare dell’Ope- 
ratore in data del 7 Ago- 
sto 1889. 


. 
—————_——__È-—@-@r@9@[ 








La paziente, guarita per-] Philadelphia Med. New. 
fettamente dall'operazione, | March 30, 1889, e Med. and 
morì il 9 Aprile 1889 infSurg. Reporter. — Phila- 
seguito a rapida e profusafdelphia, March 80, 1859, e 
emorragia. La ferita ute-[comunicazione epistolare 
rina era così bene cica-{dell’Operatore in data del 
trizzata che non si trovò]l4. IX. 1889. 
traccia alcuna dell’ inci- 
sione all’autopsia. 








In puerperio durante laî Ein Fall von erhaltendem 
prima settimana sintomifKaiserschnitt mit giinsti- 
di leggiera irritazione pe-|gem Ausgang fùr Mutter 
ritoneale (singhiozzo, me-|jund Kind, ecc... — Corre- 
teorismo). Involuzione ute- spondenzblatt des Reichen- 
rina alquanto lenta. Lafberger Aeztevereins. 1889, 
donna venne dimessa 5ÎNo. 6. 
settimane dopo. l’ opera- 
zione. 








ln puerperio vomito el Loc. cit. 
forti dolori nel ventre; nel 
resto decorso normale. La 


Sit 
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(cd) Vv 
|< eo DURATA (della dontal —TECNIC 
e pEr e SS 2 antecedente al 
|< goes] INDICAZIONE 
SLA 3 Sid dol momento 
x LOCALITÀ 2 S della OPERAT 
- ES travaglio | operazione 
Z Z 
197| 12 | E. ANNA 27 Bacino universal-f Operazio-|FHavorevole] 12 punti cei 
:- |mente ristretto. C.fne all’ini- ra uterina pro 
| Adi ig aLDI {v.8 ctm. Indica-|zio del tra- 18 superficiali 
1889] Philadel- | VIII |zione relativa. vaglio. di seta. 
phia. para 
(I feti 
ll de’ par- 
ti an- 
. {tece- 
denti ; 
tutti 
morti) i 
its cn ccnl RIE 
198f 29 | PASQUALI 32 Deo pe 5 ore. Favorevole} 12 punti di st 
: {pseudo-osteomal a- terina esclusiv 
n 4 Hog, LI cico. C. D. 5,5 ctm. muscolari e sut 
1889] Clinica o- Indicazione assolu- ro-sierosa ad il 
stetrica. ara |t2- ne di quella diI 
1° caso, | P per l’'intestina 
di Firenze. 
199j 6 | C. JacOBI- Bacino piatto u- 4 Rottura] Favorevole] Sutura uterin 
P niversalmente ri-|del sacco sivamente mus 
Li EE BIOL stretto. C. V.6 ctm.|ambiotico punto continuo, 
1889] Anversa Indicazione relati-[42 ore ca., ra Super 
"af e va. inizio dei muscolare de 
SII Cage dolori 18 o- sopraggitto cor 
: re ca. pri- .. |catgut all’olio , 
ma dell’o- ._ [pro. 
perazione. 
BRITA TIZIO D'EAIE IIEZIOAAD A VETO SIE RIE NE III TESE TI II REISEN ISO LI SIIT 
200] 23 | PASQUALI Bacino piatto-ra-| 84ore ca.] La parto-| 16 punti di 
VI Rida anni [chitico C. D. 6,5. riente vien|uterina siero-m 
Li (Nel bacino prepa- condotta infri con seta di È 
1889| Clinica o- I rato a secco C. O. Clinica do-{non sutura sier 
stetrica. ara |P ctm.) Indicazione po un viag-[sa. 
20 Caso | P assoluta. gio di 87 
Kilom. È 
profonda- 
mente apa- 
tica. T 38,7. 
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POSTE Prec eg 


CAUSA 


DI MORTE 


della 
+ MADRE 


Peritonite. 


STATO 
della ferita 
uterina 
all’ 
autopsia 


Modica ef- 
fusione di 
sancue nel 
peritoneo dai 
primi 8 punti 
di sutura a 
cominciare 
dal fondo; i 
punti erano 
coverti di un 
essudato fi- 
brinoso, 

Ferita del 
peritoneo a- 
desa, sebbene 
non cucita. 
Dal lato del- 
la cavità l’a- 
desione è in- 
completa in 
un sol punto 
pel tratto di 
2 ctm. 


ia 


OSSERVAZIONI 





Al 2° giorno di puerpe- 
rio elevazione termica di 
88,2, indi T. sempre nor- 


male. La donna fu dimessa 
al 220 giorno. 


Puerperio morboso per 
bronchite sorta al 1° 


na si leva al 14° giorno. 


Nelle prime ore la T. di- 
scese a 37° per elevarsi 
presto fino a 399 e poi 40°. 
L'indomani vomito, 
brivido e sensibilità estre- 
ma del ventre. Prostrazio- 
ne suprema delle forze, 
collasso e morte. 

Il collo dell’ utero pre- 
sentò all’autopsia quattro 
lacerazioni recenti in dire- 
zione trasversale, dovute 
ai tentativi di liberazione 
fatti prima che la donna 
giungesse .in Clinica. 


IRR e STESA 
baia * =” < * Pa DI 


gior-f{re dell’Operatore in data 
no e cessata al 69. La don-{del 5 Agosto, e Centralhl. 


poìltembre 1889. 
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Caso inedito. Comunica. 
zione epistolare dei Dot- 
tori Singer ed Harris. 
Se non andiamo errati, 
è questo il primo caso di o-. 
perazione cesarea praticata 


î una donna laureata in 


medicina. 


Caso inedito. Comunica 
zione epistolare dell’ Opei 
tore in data del 10 Settem- 
bre 1889. 





Comunicazione epistola- 


f. Gynék., 1889, N°. 59. 


Caso inedito. Comunica- 
zione epistolare dell’Ope- 
ratore în data del 10 Set- 
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VII. 


VIII 


RESOCONTO 


DEL Dottor FRANCESCO CARUSO 


Bibliografia.- 
. Hochenegg I. — Vorlàufige Mittheilung. Wiener klinische Wochen- 
schrift, 1883, N. 19. 
Elerzfeld. ©. A. — Uedber die Anwendung des Kraskeschen Verfahren 
in der Gynùkologie.. Wiener medicinische Zeitung, 1888, N. 34. 
Zuckerkandi @. — Ein neves Verfahren die Beckenorgane vom Mittel- 
fieisch aus operativ blosszulegen. Wiener medicinische Presse, 
1859, N. 7. 
Hochenegg I. — Die sakrale Operation nai in der Gyndikologie. 


Wiener klinische Wochenschrift, 1889, N. 9. 


. Wiedow W. — Die osteoplastische Resektion des Kreuzsteissbeines zur 


Freilegung der weiblichen Sexualorgane una Ausfuhrung ope- 
rativer Eingriffe. Berliner klinische Wochenschrift, 1889, N. 10. 
Zuckerkandi 0. — Uedber die Blosslegung des Uterus mittels Spaltung 
des Septum recto-vaginale auf dem Wege eines perinealen Lap- 
penschnittes. Wiener Medicinische Presse, 1888, N. 12. 


Zuckerkandl E. — Notiz uber die Blosslegung der Beckenorgane. 
Wiener Klinische Wochenschrift, 1889, N. 14. 
Wéolfier A. — Ueber den parasakralen und pararectalen Schnitt zur 


Blosslegung des Rectum, des Uterus und: der Vagina. Eine vor- 
liufige Mittheilung. Wiener klinische Wochenschrift, 1889, N. 15. 
— Wiener Klinische Wochenschrift, 1889, N. 16. 


. Zackerkandì E. — Zur Blosslegung der Beckenorgane. Wiener klini- 


sche Wochenschrift, 1889, N. 18. 


, Hochenegg J. — Beitrùge zur Chirurgie des Rectums undder Becken- 


organe. Wiener klinische Wochenschrift, 1889, N. 26-30. 


. Wiedow W., — Ueber Beckenabscesse. 


. Frommel R. -- Ueder Totalextirpation des Uterus. 
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XIII. Stinger M. Operation von Geschwulsten des Beckenbindegewebes durch 


Perineotomie. — Per queste tre comunicazioni si riscontri: E. 
Sonntag. Aus den Verhandlungen des dritten Kongresses der 
deutschen Gesellschaft fur Gynàkologie in Freiburg i/B., vom 
12-14, Juni, 1889. Centralblatt fuir Gyndkologie, 1889, N. 30-31. 
Frommel R. — Uedber Totalextirpation des Uterus vom Damm aus. 

Mnchener medicinische Wochenschrift, 1889, N. 31. 

XIV. Roux. — De l’accès aux organes pelviens par la voie sacrée. Corre- 
spondenablatt fur schweizer Aerzte, 1889. 


I progressi fatti nella terapia del cancro del retto col pro- 
cesso di Kocher (escissione del coccige per mezzo dell’incisione 
longitudinale posteriore) e sopratutto con quello di Kraske (rese- 
zione parziale del sacro) e i risultati relativamente eccellenti con- 
seguiti con quest’ultimo non potevano rimanere lettera morta pei 
ginecologi, ai quali veniva in tal modo dischiusa una nuova via 


‘per poter raggiungere gli organi contenuti nel bacino. A partire, 


difatti, dall'epoca della pubblicazione dei detti risultati fino ad 
oggi, nello spazio di due anni appena, si sono succedute parec- 
chie proposte in questo senso, delle quali, però, mentre alcune 
utilizzano il processo del Kraske, altre vi arrecano delle varia- 
zioni più o meno significanti. La proposta poi di servirsi del me- 
todo sacrale in ginecologia partoriva a sua volta l’effetto che altri 
credesse più opportuno di raccomandare allo stesso scopo di pe- 
netrare nell’escavazione per la via del perineo, attraverso il setto 
retto-vaginale. 

Come appare dalla bibliografia, la maggior parte delle ac- 
cennate proposte ci vengono dalla scuola di Vienna. 

L'importanza dell'argomento è tale che parmi valga la pena 
di tentare una breve rivista delle citate pubblicazioni, esami- 


‘nandole l’una dopo l’altra con l’ordine con cui sono venute alla luce. 


I. Fu in seguito delle ricerche ed esercitazioni intraprese sul 
cadavere in occasione del suo lavoro sul « metodo sacrale dell’estir- 
pazione del cancro del retto (1) » che Hochenegg si convinse della 
possibilità di servirsi del processo di Kraske anche nelle opera- 
zioni ginecologiche. La relativa tecnica operatoria eseguita sul 


‘cadavere parve all’A. straordinariamente semplice. Dopo la tipica 


resezione del sacro e l’enucleazione del coccige si scolla affatto 
il retto dalle aderenze nel suo tratto mediano e si sposta verso 


(1) Die sacrale Metthode der Extirpation des Mastdarmkrebses nach Prof. Kraske. 
Wien. klin. Woch., 1888, n. 12-16. 
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destra, mantenendolo quivi con un uncino ottuso; s’ incide poscia 
il peritoneo dell’escavatio recto-uterina, mettendo così allo sco- 
perto la matrice. 

H. ritenne indicato questo processo nei voluminosi tumori 
del corpo dell’utero, come il carcinoma; in quei piccoli fibromi che 
riempiono lo spazio del Douglas, nei tumori cistici dell’ovario che 
grazie alla loro picciolezza non escono dai confini del detto spazio ; 
e finalmente nelle più diverse alterazioni infiammatorie. 

II. Herzfeld cercò del pari mediante studi. accurati fatti al 
tavolo anatomico di trar profitto dal metodo sacrale di Kraske a 
fine di aprirsi una via diretta, il più possibilmente extraperito- 
neale, capace di rendere accessibili all'occhio ed alla mano più 
facilmente e più comodamente che non si possa con la laparoto- 
mia le parti superiori dell’apparato genitale muliebre. Il procedi- 
mento da lui tenuto è il seguente. 

l'issato il cadavere nella posizione genu-pectorale, dopo il taglio 
della cute si scollano dalle ossa gli ultimi tratti dei muscoli eret- 
tori del tronco e dei glutei su entrambi i lati mettendo così allo 
scoperto la superficie posteriore del coccige. Tagliati ora rasente 
l'osso gli attacchi dei ligamenti sacro-tuberoso e sacro- -spinoso, 
a fine di rendere possibile la rimozione del coccige rimane soltanto 
a recidere i mezzi di connessione di quest’osso col sacro e gli 
attacchi del muscolo retto-coccigeo. La perdita di sostanza che 
residua dopo l’asportazione del coccige ha la forma di un cuore 
di carta da giuoco e permette la penetrazione dell’ intiera mano. 
Per ottenere maggiore spazio puossi risecare l’ultima vertebra sa- 
crale. A questo punto appare una spessa fascia prevertebrale che 
circoscrive posteriormente il vuoto del catino, attraverso la quale 
spiccano i contorni dell'intestino retto lievemente anteposto alla 
medesima, che vien tagliata sulla guida della tenta scanalata 
lungo il margine destro del retto. Previa doppia legatura de’ pic- 
coli vasi sanguigni che decorrenti da destra arrivano nel campo 
operatorio, preparando le parti, si giunge al punto più elevato del — 
septum recto-vaginale contrassegnato dalla volta peritoneale dello 
spazio di Douglas protuberante verso basso. Sollevato adesso il 
peritoneo per mezzo di due uncini, vi si pratica un occhiello nel 
punto in cui dal retto si riversa sull’utero, tenendosi sempre ra- 
sente al margine destro del retto che può essere per lo più la- 
sciato in sito. Introdotto poi un dito nella cavità addominale, sulla 
sua guida si allarga la fatta apertura con le forbici e si riesce 
d’un tratto sulla faccia posteriore dell’utero. Data la posizione 
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genu-pectorale, il fondo dell’utero trovasi riversato allo innanzi e 
— così profondamente situato, che la sua linea di confine superiore 
dista più di due dita trasverse dal margine superiore della ferita 
del sacro. Si può ora dar di piglio all’utero e trarlo indietro attra- 
verso la ferita peritoneale. Supposto l’esistenza di un carcinoma 
uterino, si cerca d’impedire il più che sia possibile il pericolo 
dell'infezione della cavità peritoneale,. nascente dalle lesioni di 
continuità inferte alla muscolatura uterina degenerata dagli uncini 
acuti adoperati per tirare l’utero indietro. Indi si applicano due 
pinze del Pean sui legamenti larghi d’ambo i lati, stirandoli lie- 
vemente verso dietro. Ciò facendo, si mettono completamente allo 
scoverto le trombe e gli ovarii, si vede la superficie anteriore del 
corpo dell’utero per tutto il tratto rivestito dal peritoneo e il 
punto di passaggio del peritoneo dalla detta superficie su quella 
posteriere dell’urocisti. Si toccano affatto chiaramente il ligamento 
rotondo, gli ureteri, e nella parte più bassa, in corrispondenza 
della portio vaginalis, su ambo i lati della cervice, le tortuosità 
dell'arteria uterina dirigentesi in alto nella spessezza del lega- 
mento largo. Si pratica ora una doppia legatura delle tube com- 
prendendo il mesovario infuori del punto di applicazione delle 
pinze e si recide la parte legata nel mezzo delle apposte legature 
fino a metà dell’altezza del corpo uterino. La matrice acquista per 
tanto una grande mobilità e può essere tirata interamente fuori della 
ferita. Previa accurata toilette del cavo addominale, si passa a 
suturare il peritoneo aderente alla parte anteriore del retto con 
quello della: parete anteriore dell’utero nella maniera seguente. 
l’utero tirato in dietro ed in fuori della ferita volge adesso la 
sua superficie anteriore in alto; dalla parte della vescica sulla 
cervice il peritoneo è fissato soltanto lascamente all’utero. Con 
. questo tratto del peritoneo si riunisce il foglietto posteriore del me- 
desimo, in quella che a destra ed a sinistra si suturano le por- 
zioni dei legamenti antecedentemente legate e recise. In tal guisa 
il sacco peritoneale vien del tutto chiuso e l’operazione vera del 
COSE ha luogo, come segue, completamente al di fuori del pe- 
ritoneo. Rasente il sito della sutura si pratica un taglio in senso 
trasversale sulla parete anteriore dell’utero tra corpo e cervice: 
da quest’ultima si lascia facilmente separare la vescica. Preparando 
ulteriormente con cautela, si mette allo scoperto l’arteria uterina, 
| decorrente trasversalmente che vien legata e recisa. Si vede e si 
tocca ora tutto il tratto della vagina che si riversa sulla por- 
ì zione vaginale. Aperto quindi dalla via di sopra il fornice poste- 
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riore, si riesce nella vagina, i cui attacchi alla portio vaginalis 
si separano con le forbici intorno intorno in tutta la circonferenza 
della cervice. L’utero isolato così completamente viene rimosso; - 
sì cuce la vagina, a fine di ricoprire la parete posteriore della ve- 
scica messa allo scoperto, in corrispondenza di quel punto dove 
il peritoneo fu suturato. Il trattamento consecutivo è quello stesso 
prescritto da Hochenegg riguardo alla sutura e allo zaffo della 
soluzione di continuo nell’operazione sull’ intestino retto. 

I vantaggi di questo processo sono: in primo luogo, che vedesi 
affatto chiaramente tutto ciò che deve cadere sotto il dominio del- 
l'operazione, ed inoltre che non è possibile un’infezione del peri- 
toneo da parte del carcinoma. L’A. raccomanda il suo processo 
sopratutto nei carcinomi che si sono già molto diffusi alla parete 
posteriore della vescica. Anche i fibromi della parete posteriore 
della cervice e del pari gli ematomi ed ematometri sono più fa- 
cilmente accessibili con questo processo che per vaginam. 

(Continua). 
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Milano, 4 Dicembre 1889. 


A datare dal 1° Gennaio 1890, è sottoscritti assume- 
ranno la direzione degli AnnaLI DI OsTETRICIA: E GINnECO- 
LOGIA che verranno pubblicati a Milano anzichè a Firenze. 
Sarà aumentato il numero dei fogli e verrà dato notevole 
sviluppo alla parte Rivista. Il prezzo d’abbuonamento sarà 
elevato corrispondentemente all'aumento di mole a L. 15 
per il Regno d’Italia, a L. 18 per gli Stati dell’Unione 
Postale. , 

Tutto quanto concerne l’amministrazione e la Redazione. 
dovrà indirizzarsi al Prof. Luigi Mangiagalli, Via Asole, 
4, Milano. | 


Colla massima stima. 3 


Prof. Edoardo Porro 
Prof, Luigi Mangiagalli. 
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® 
Fra questi 200 casi, tutti interessanti per qualche ri- 
guardo, ve ne ha 4 che presentano un’ importanza vera- 
mente speciale pel fatto che l’ operazione cesarea fu 


praticata per la seconda volta sullo stesso - soggetto e 


sempre con esito felice per la madre e pel prodotto. 

Or dovendo noi occuparci in seguito da vicino dei sud- 
detti 4 casi, e non bastando a ciò fare le brevi notizie che 
ne abbiamo dato nel quadro statistico, crediamo indispen- 
sabile, a fine di non riuscire oscuri, di tessere qui appresso 
una narrazione più particolareggiata de’ medesimi, facendo 
precedere l’istoria di ciascuna operazione da un breve 
cenno intorno all'operazione precedente. 

ANNALI Ecc. — 1889 sl 


pre 
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I. Caso di Korn (N'. 22 e 95 del quadro statistico). 


Illpara, di anni 29, alta m. 1,45. scheletro rachitico. 
Sp. 24, Cr. 25, Tr. 31, Conj. ext. 17%, Conj. diag. 8%, 
Conj. v. 6 ‘-6° ctm. Bacino piatto-rachitico universal- 
mente ristretto. Nel 1° e 2° parto craniotomia e cefalotripsia. 
Alla fine della 3? gravidanza taglio cesareo il 3. III. 1886. 
Operatore Leopold. Taglio dell'utero, previà eventrazione, 
longitudinale, mediano, lungo 10-12 ctm. 8 punti di su- 
tura uterina siero-muscolari con filo di argento. Causa una 
piccola lacerazione avvenuta nell'angolo superiore della 
‘ ferita durante lo sprigionamento della testa del feto e 
l'estrazione della placenta, a fine di rendere uniformi le 
superficie di taglio, resezione di un sottile lembo di peri- 
toneo su ambo i lati. 18 punti di sutura siero-sierosa, 
affrontando in superficie le pagine peritoneali, con filo ‘di 
seta. Sintesi della ferita ventrale con 21 punti di sutura 
profonda e 9 di superficiale. Puerperio affatto mormale. 
Cicatrizzazione della ferita esterna per primam, eccetto | 
in un piccolo tratto lungo 1 ctm. e largo 1-2 mill. sito 
nell’angolo superiore, ove i margini dell’incisione sono 
mortificati. La donna si leva al 14° giorno e viene di- 
messa al 19°. Nel giorno della dimissione: stato generale 
buono. Portio vaginalis di forma conica ad apertura tra- 
sversale. Utero della grandezza di un piccolo pugno, col 
fondo verso destra, 3 ctm. al di sopra de’ pubi, mobile. 
Non si constatano aderenze fra l'utero e la parete addo- 
minale. I punti di sutura metallica si lasciano percepire 
come una lista sottile. Prodotto lattato in parte artificial- 
mente, in parte da una nutrice, dimesso con la madre 
in buone condizioni (1). 


(1) Leopop. Loco cit. Arch. f. Gynék., Bd. XXVIII, pag. 112. 
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Le regole ricompaiono nel Maggio del 1886 con una 
durata di 3-4 giorni, in quantità regolare e senza dolori. 
Ritornano in Giugno dopo un intervallo esatto di 4 set- 
timane. Nei mesi di Luglio, ‘e Agosto Settembre, la donna 
non ha la mestruazione e sente di essere incinta. Nella 

notte del 25 al 26 Settembre si destano le contrazioni ute- 
rine ed abortisce in 3° mese senza causa apprezzabile. Al 
25 Ottobre ricomparsa della mestruazione come per lo in- 
nanzi. L’operata si fa rivedere il 20 Novembre 1886. 
L'esame rileva: cicatrice addominale estremamente sottile 
e levigata. Utero piccolo, anteflesso, giacente alquanto 
verso destra, mobile facilmente d’alto in basso, non do- 
lente alla palpazione. Innanzi ed a destra una briglia ci- 
catriziale. Nel mezzo della parete anteriore si percepi- 
scono chiaramente i punti di sutura metallica molto rav- 
vicinati l’uno all’altro e sporgenti in modo aguzzo. Entrambi 
gli ovarii dietro dell'utero facilmente spostabili. 

Gravida per la 5° volta è di nuovo ricoverata nella 
Clinica di Dresda 18 Settembre 1887 nel 1° periodo del 
travaglio. La gravidanza sembra essere proceduta senza 
disturbi. Il giorno appresso contrazioni uterine quasi in- 
cessanti, molto dolorose. Durante le contrazioni la parete 

. antertore dell’ utero viene premuta contra le affatto sottili 
| pareti addominali così strettamente, che la sutura della 
j ferita cesarea può essere osservata bene in tutta la sua 
| estensione, pel suo estremo assottigliamento e per le rilevanti 
sporgenze che presenta, e 1 fili di argento possono essere 
percepiti facilmente. La sutura dell'utero descrive un lungo 
arco che partendo dal basso sulla linea mediana decorre in 
alto dapprima verso destra, poî incrociando la linea alba 
| verso sinistra. Durante le contrazioni appaiono sensibilmente 
assottigliati gl’ intervalli esistenti fra 1 punti di sutura metal- 
lica, come anche l’intera parte dell'utero in cui giacciono testa 
‘e spalla del feto (sì trattava di una presentazione del piano 
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trasversale). Operazione lo stesso giorno (9. IX). Opera- 
ratore il Dott. Korn. Pochi istanti prima s'era rotto spon- 
taneamente il sacco amniotico. Taglio delle pareti addo- 
minali nella linea alba sul decorso dell’antica cicatrice. Il 
grande omento è fortemente aderente alle pareti addomi- 
nali a sinistra dellailinea di taglio; i 4 punti inferiori 
di sutura di argento sono ricoverti da peritoneo affatto le- 
vigato, laddove i 4 superiori sono incapsulati nelle adesioni 
dell’omento che aderisce per larga superficie anche alla 
parete anteriore dell’utero fino a livello del 4° punto di 
sutura. Scollamento dell’omento col manico del bistori dalla 
parete addominale e dalla faccia anteriore della matrice. 
In questa, a livello del 3° punto di sutura e sul lato si- 
nistro, esiste una superficie dell'estensione di circa un 
soldo, in cui il peritoneo è sollevato da edema e dove 
l’omento, completamente separato dal rimanente della pa- | 
rete uterina, aderisce ancora per un circuito di un pezzo | 
da 2 centesimi. Gli estremi de’ 4 punti di sutura metallica 
superiori sono prominenti così fattamente che facilmente 
feriscono. Sulla parete addominale posta di rincontro al sito 
occupato dai 4 punti%di sutura superiori notansi due zone 
della grandezza di°un 5 franchi, l’una tondeggiante e l’al- 
tra ovale, a superficie scabra e con peritoneo di colorito 
bianco brunastro.$Pare come se queste zone fossero state 
irritate dagli estremi dei fili metallici. In seguito vengono 
recise e rimossejdue sottili briglie cicatriziali che legano 
l'utero a livello”del cercine di contrazione alla parete ad- 
dominale. Nella zona occupata dai tragitti dei punti di su- 
tura osservasi su-ambo i lati un infossamento della su- 
perficie di 2 mill. circa. Lajcicatrice cesarea è larga un 
ctm. circa. L’utero reso libero dalle aderenze viene rad- 
drizzato e sgusciato dal cavo addominale. Applicazione del 
laccio elastico attorno alla cervice senza stringerlo. Taglio 
dell’utero ‘|. ctm. a destra della cicatrice e parallelo alla. 
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. medesima. La placenta aderente innanzi e verso sinistra 


è interessata nell’incisione, e del pari le anse di 3 punti 
di sutura, il 3°, il 4°, ed il 5°, contando da basso. Scol- 
lata la placenta verso destra, si compie lo sprigionamento — 
del feto afferrandolo per la coscia sinistra. Indi, stretto il 

laccio elastico, si finisce di scollare la placenta e le mem- 
brane e si rimuovono i 3 punti di sutura metallica dive-. 


nuti visibili nello spessore del taglio. Gli altri punti me- 


tallici vengono lasciati in sito per non produrre delle ferite 
inutili. In quella che si esegue la toilette della superficie 
interna della matrice, si nota che % fil metallici giungono 
tutti fin nello strato deciduale ed in alcuni punti gli estremi 
sporgono anche nel cavo uterino. La superficie interna della 
linea di sutura è bianchiccia e non ricoverta dall’ordina- 
ria caduca; la spessezza dell’utero nella sede della cica- 
trice in paragone del resto delle pareti è scemata della 
metà. T punti di sutura uterina siero-muscolari con cat- 
gut all’acido cromico. Dappertutto le opposte lamine della 
sierosa si affrontano esattamente l’una all’altra, anche nel 
sito del 3° punto di sutura in cui esiste una superficiale 
perdita di sostanza. Sutura uterina superficiale siero-sie- 
rosa a sopraggitto con filo di catgut anche all’acido cro- 
mico. Allentato il laccio elastico, la matrice si riempie di 
sangue ma ben tosto si contrae con energia. La linea di 
sutura misura ora nello stato di retrazione. dell’organo 
14 ctm. circa, e decorre per 4 ctm. verso dietro al di so- 
pra della linea d’inserzione delle trombe. Riposizione della 
matrice nel ventre e chiusura di questo con punti di sutura 
profondi e superficiali con filo di seta. Durata dell’ope- 
razione dall’inizio del taglio addominale fino alla fine 
della sutura addominale 1 ora e 85‘ minuti. Il feto, 
di sesso femminile, è a termine e bene sviluppato. Peso 
3040; lunghezza 47,9 ctm. Diametri e circonferenze della 


testa: 0.M. 12,9; O.F. 12; S.0.B. 9; B.P. 9,9; B.T. 8; circ. 
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0. M. 35,5; circ. 0.F. 33,5 ctm. Placenta del peso di 580 erm., 
di forma ovoidea, affatto normale. Diametro massimo plac. 
19 ctm.; spessore nel centro 2 ctm. circa. Sul mar- 
gine destro notasi una lesione di continuità lunga 3 ctm.. 
circa ed alquanto profonda prodottasi nell’incisione del- 
l'utero. Puerperio perfettamente fisiologico. La più elevata 
temperatura 37,9. Cicatrizzazione della ferita esterna 
per primam. La donna si leva al 15° giorno e viene 
dimessa al 18° insieme col prodotto. Nel giorno della di- 
missione l'esame della donna dà il seguente risultato: 
Condizione generale eccellente. Portio vaginalis lunga 
2 ctm.; orificio esterno come una rima trasversale, per- 
meabile al dito; canale cervicale non permeabile. L’utero 
della grandezza di una piccola arancia, anteflesso, giace 
col fondo 3-4 ctm. sopra de’ pubi, ove è alquanto ade- 
rente alla parete addominale: del resto affatto mobile e , 
senza dolori. Parametrii normali. Prodotto ben cresciuto (1). | 


II. Caso di Korn (N'. 46 e 132 del quadro statistico). 


IIpara, di anni 36. 1° parto nel 1883. Presentazione 
trasversale. Rivolgimento. Feto morto. 2° parto nel 1885, 
spontaneo. Il feto muore il giorno appresso. Sp. 23,5; Cr. 
24,5; Tr. 30; Conj. ext. 16,75; Conj. diag. 9. Conj. v. 7 cim. 
Bacino universalmente ristretto in alto grado secondo la 
definizione datane da Leopold (2). Gravidanza a termine. 
Operazione cesarea il 1° Novembre 1886. Operatore Korn. 
Taglio dell’utero longitudinale, mediano. 7 punti di sutura 
uterina siero-muscolari con catgut all’acido cromico e su- 
tura siero-sierosa a sopraggitto anche con catgut cromico. 
Feto vivo. Puerperio fisiologico. Guarigione della ferita 


(1) LeopoLp. Der Kaiserschnitt u.s. w. pag. 188 e 146. Qualche particolare di questo 
caso e del precedente, che non è registrato nei lavori citati, è stato da noi attinto al- 
l’istorie cliniche relative che si conservano nell'Istituto Ostetrico di Dresda. 

(2) Secondo noi, che avemmo l’agio di esaminare la donna, questo bacino potrebbe 
definirsi più propriamente per piatto-rachitico universalmente ristretto. 
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| esterna per primam. La donna si leva al 19° giorno e 
viene dimessa al 23°. Nel giorno della dimissione: stato 
generale buono. Portio vaginalis lunga 1 ctm. e mezzo. 
Orificio esterno ad! apertura trasversale. Utero grande 
quanto un pietolo pugno, col fondo a livello dello stretto 
superiore del bacino, anteflesso e facilmente spostabile. Pa- 
rametrii sani. Prodotto, affetto da diarrea nella 2° setti- 
mana dopo la nascita, notevolmente anemico (1). 

La donna si fa rivedere nella clinica il 2 Novem- 
bre 1887. Il suo stato generale è molto soddisfacente. 
Narra di esserle ricomparse normalmente le regole dopo 
l'operazione e di averle avute l’ultima volta il 15 Novem- 
bre 1887 della durata di 3. giorni. Non avverte senso al- 
cuno di stiramento, pressione, o dolore nel ventre. L'esame 
obbiettivo rileva: cicatrice addominale lunga 12 ctm., 
sul decorso della linea alba, estesa dall’ombellico fino a 
5 cim. di distanza dai pubi. Non venter propendulus, nè 
sventramento di sorta. Fundus uteri 4-5 ctm. sopra de’ pubi. 
Utero in anteflessione, mobile, alquanto ingrandito. Non 
aderenze fra l’utero e la parete addominale. Rammollimento 
incipiente delle labbra del muso di tinca. La sutura del- 
l'utero si percepisce come una linea sottile. Entrambi gli 
ovarii sono palpabili. Dalla mammella sinistra viene fuora 
colla pressione del siero. Gravidanza di 7 settimane (2). 
Prodotto ben nutrito. Ha 4 denti (2). 

La donna viene riosservata da noi il 2 Febbraio 1888. 
Essa è veramente gravida ed è giunta al 5° mese. La 
gravidanza procede in maniera tipica. 

Il 25 Giugno 1888 il Dott. Korn pratica di nuovo 
l'operazione cesarea. Durata antecedente del travaglio 19 
ore. Presentazione della faccia in posizione sfavorevole. Mi- 
naccia di rottura dell’utero. Incisione dell’utero pre- 


{1) LeopoLp. Der Kaiserschnitt u. s. w. pag. 123. 
(2) Osservazione personale. 
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via eventrazione. 8 punti di sutura uterina siero-mu- 
scolari e sutura superficiale a sopraggitto con filo di 
seta senza affrontare il peritoneo in superficie. Feto 
vivo. Puerperio normale. La operata si leva al 15° giorno 
e viene dimessa al 18°. Utero completamente mobile. Pro- 
dotto nudrito dalla madre in lodevoli condizioni (1). 


Caso di B. S. Schultze (N'. 25 e 134 del quadro statistico). 


Ipara, di anni 32. Sp. 25; Cr. 26 ‘/, Conj. ext. 17 ‘, 
Conj. diag. 9, Conj. v. 6,2 ctm. Bacino piatto-rachitico uni- 
versalmente ristretto. Gravidanza a termine. L'operazione 
cesarea è praticata il 25. I. 1886 ad orificio uterino appena 

dilatato per essere in pericolo la vita del feto (acque 

ammiotiche già colate; contrazioni uterine a carattere spas- 

modico). Taglio dell’utero in situ, longitudinale, mediano, 

a cominciare dal fondo fino al limite inferiore del corpo. 
Sintesi della ferita cesarea con 5 punti di sutura profonda | 
(siero-muscolari) con filo di argento, 3 di media profon- 

dità con filo di seta e 5 siero-sierosi con affrontamento 

in superficie del peritoneo nel modo descritto nella 1° parte 

di questo lavoro. Feto vivo. Al 2° giorno di puerperio no- 

tevole meteorismo vinto con le punture intestinali praticate 

col trequarti di Schultze. Nel rimanente puerperio re- 

golare. Guarigione della ferita. esterna per primam. La 
donna si leva al 22° giorno e viene dimessa al 34°. Nel 

giorno della dimissione: cicatrice addominale lineare, 

lunga 11 ctm. e mezzo, a 8 ctm. di distanza dal pube. 

Utero bene involuto, anteflesso, mobile facilmefite. Non 

essudazione od altro processo patologico nel bacino. Pro- 

dotto, affetto da leggiero ittero al 5° e 6° giorno, cresciuto 

notevolmente di peso ed in buonissime condizioni (2). 


(1) CARUSO. Die neuesten Ergebnisse des conservativen Kaiserschnittes u. s. w. Loco 
cit. Comunicazione epistolare dell’Operatore. Per quanto sappìamo, questo caso non è 
stato per anco pubblicato in extenso. 

(2) SKuTScH. Loco cit. Arch. f. Gynik,, Bdi XXVIII, pag» 131. 
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La donna gode in seguito sempre buona salute. La 
mestruazione, sempre irregolare, si ripete ogni 4-8 set- 
timane. Nel Novembre :1887 nuovo concepimento; ultime 
regole al principio del Novembre 1887; primi moti fetali nel 
Marzo 1883. Viene accolta,nella Clinica. di Jena il 27 
Marzo 1888. L’esame della donna fornisce i dati seguenti: 
cicatrice addominale lunga 14 ctm. di cui 5'/ al di sopra 
del bellico, ‘/3-1 ctm. larga. Ombellico alquanto sporgente. 
Durante la tensione delle pareti addominali la cicatrice 
sì rende alquanto prominente. La misurazione del ba- 
cino, intrapresa di nuovo servendosi anche del com- 
passo di Skutsch, dà qualche differenza nelle cifre in 
paragone delle precedenti. Bacino piatto-rachitico. Gravi- 
danza nella 22? settimana. Desiderando la donna di avere 
un feto vivo, accetta di buon grado la proposta fattale di 
aspettare fino a termine di gravidanza per assoggettarsi 
all'operazione cesarea. L'esplorazione ripetuta soventi ne- 
gli ultimi mesi della gravidanza mette in sodo l’esistenza 
di una gravidanza gemella, la quale non è tale da annullare 
l’indicazione del parto cesareo, non permettendo il parto 
prematuro artificiale una prognosi favorevole pei due feti con 
una conj. v. di 6,2 ctm. Due a tre giorni avanti l’operazione 
s’accentua notevolmente l'edema delle gambe, un giorno 
| prima quello dei genitali esterni. L’urina contiene notevole 
quantità di albumina (8 grm. per 1000). Operazione cesa- 
rea il 23 Luglio dopo 12 ore di travaglio, ad orificio ute- 
rino attraversabile da un dito e membrane integre. Ope- 
ratore Schultze. Incisione addominale sul decorso della ci- 
catrice della prima operazione. La parete anteriore  del- 
l'utero è intimamente aderente alla parete dell'addome per 
tutta la lunghezza dell'incisione. Le aderenze molto tenaci 
e ricche di vasi vengono separate per lo più mercè inci- 
sioni e poscia legate. L’omento, largamente aderente alla pa- 
rete anteriore dell'utero, viene legato a sinistra in sette por- 


RAT 


PRON SERE CRT OA RIE SO ATO, SEITEN CARO CREDA NRE TT RESA ERA) 
FORAS << P4709 pe o SE ATI UNE A r bi - I gi tor) 
4 ti Rat Far pa er "ref hi + % Sa 7 Lia ale | 
la 4 = nr di 


zioni, a destra in sei. Infine, dopo di avere recise le aderenze 


LE 





esistenti fra utero e vescica, l’utero è reso libero. Nello ‘ 
strato steroso uterino ispessito dalle aderenze si rinvengono 


5 punti di sutura metallica; gli altri 2 punti metallici 
nello strato più superficiale della muscolatura uterina. I 
punti di suturu situati in origine esattamente nel mezzo 
st trovano ora sparpagliatt a destra ed a sinistra. Le 
5 anse metalliche vengono rimosse con. facilità. Ra- 


sente l'estremo superiore del taglio addominale presen- 


tasi il colon transversum fortemente aderente insieme con 
l’omento alla parete addominale. Il taglio dell’utero lon- 
gitudinale, mediano, che sembra almeno in parte essere 


| capitato nella sede della cicatrice, dà luogo a notevole 


emorragia. Estrazione dei due feti e scollamento della pla- 
centa e delle membrane. Indi, sgusciato l’utero dall’ad- 


dome, se ne stringe la cervice con -un laccio elastico. Si , 
rinunzia all’escissione della cicatrice uterina, come a prin- | 


cipio si era divisato di fare, per essere 0 tessuto della 
stessa completamente sano e ben nudrito, e @l tratto cor- 
rispondente di parete uterina niente affatto assottigliato. 
Sutura dell’utero con 7 punti profondi, siero-muscolari e 
13 di media profondità con filo di seta. Stante l’esatto 
combaciamento delle margini del peritoneo, si fa a meno 
della sutura siero-sierosa. Riposizione della matrice nel 
ventre dopo di averla fatta contrarre energicamente me- 
diante il massaggio e chiusura della ferita addominale con 
8 punti di sutura profondi e 183 superficiali con filo di seta. 
I feti entrambi asfittici sono rianimati col metodo di Schultze. 
In puerperio modica bronchite che insorta al:1° giorno si di- 
legua all’ 8°. Alla fine del 1° giorno ed al 2° notevole 
meteorismo che scompare dopo due punture intestinali 
praticate col trequarti di Schultze. Temperatura fino a 
38,2° (al 6° giorno). L’edema delle gambe e dei genitali 
esterni si dissipa quasi completamente al 5° giorno. La 
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quantità di albumina dell’orina, diminuita nei primi quattro 
giorni fino a ‘/ gr. per 1000, aumenta fino a 3 gr. per 1000 
al 7° giorno per scemare poi nuovamente. Guarigione della 
ferita ventrale per primam. La donna si leva al 18° giorno 
in lodevole stato generale; e siccome i suoi figli vengono 
ritenuti in Clinica, avendo bisogno di assidue cure, essa 
vi resta del pari per assisterli. Entrambi i prodotti si svi- 
luppano in modo discreto e il 13 Novembre 1888 vengono 
spediti al Brefotrofio di Weimar (1). 


Caso di Van der Meij (N'. 139 e 171 del quadro statistico). 


._ IVpara, di ami 283. l° parto spontaneo. Feto mace- 
rato. 2° parto terminato per mezzo d’istrumenti. Feto del pari 
macerato. Nel 3° parto presentazione della spalla non ri- 
conosciuta a principio. Decapitazione coll’uncino claviforme 
del Braun eseguita nella Clinica di Amsterdam da Van der 
Meij. L’esame del bacino intrapreso a quest'epoca dà per ri- . 
sultato : Sp. 26, Cr. 26 ‘/., Conj. ext. 16, Conj. diag. 8, Conj. 
v. 6,2-6,9 ctm. Bacino piatto-rachitico universalmente ri- 
stretto. Desiderando la donna ad ogni costo di avere un fi- 
glio vivo, si decide di ricorrere all’operazione cesarea in 
una futura gravidanza per la ragione che il bacino troppo 


‘angusto non permetterebbe il passaggio di un feto non rim- 


picciolito di volume anche provocando il parto prematuro. 
La donna, gravida per la 4 volta, rientra nella Clinica 
di Amsterdam addi 11 Febbraio 1886. Durante l’intiera 
giornata si lagna di dolori nell’addome. A travaglio non 
ancora incominciato e senza aspettare la comparsa delle 


(1) F.SkuTscH. Weiterer Beitrag zur Lehre von Kaiserschnitt nach conservirender 
Methode. — Arch. f. Gynik., Bd. XXXIV, pag. 184, e comunicazione epistolare del 
l’Operatore. Nel citato lavoro non abbiamo trovato registrati i particolari relativi allo 
stato della cicatrice addominale e deì genitali subito dopo la guarigione. Ecco perchè 
non figurano quassù, 1 particolari in quistione raccolti dallo Skutsch in data del 10 No- 
vembre 1888, come quelli chesi riferiscono allo stato della donna in un tempo abbastanza 
lontano dall'epoca della guarigione, vanno notati in quella parte del lavoro iu cui ci 


| occuperemo della condizione postuma delle operate e dei loro prodotti. 


Vi Lo ae 
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contrazioni uterine, Van der Meij procede al taglio 
cesareo il giorno appresso (12. II). Incisione dell’utero 
eventrato longitudinale, mediana, che colpisce la pla- 
centa. 10 punti di sutura attraverso tutto lo spessore 
della parete uterina e 3 superficiali siero-muscolari con 
filo di seta. Feto vivo. Puerperio morboso a causa di una 
peritonite circoscritta. In capo a 3 settimane la puerpera 
può abbandonare il letto e ritornare nel paese natio. 
Il prodotto nudrito dalla madre viene dimesso all’ istessa 
epoca in ottime condizioni. 

Nel Luglio 1888 la donna si ripresenta nella Clinica 
gravida al principio dell'8° mese e manifesta il desiderio 


di sottoporsi di nuovo all’operazione cesarea. Viene rice- 


vuta il 20 Settembre. Benchè non ancora completamente 
a termine di gravidanza, Van der Mei) pratica l'operazione 
cesarea il 25 Settembre alla presenza di più di 100 stu- 
denti e medici. Dopo l'incisione delle pareti addominali | 
a destra della cicatrice della prima operazione, la parete 
anteriore dell’utero si mostra connessa colla parete dell’ad- 
dome mediante parecchie aderenze robuste, ma poco vascola- 
rizzate. Separati questi legami, si sguscia l’utero dal ventre 
e se ne stringe la cervice con un laccio elastico. Essendosi 
questo rotto, la compressione è praticata colle mani. Non 
st rinviene traccia alcuna di cicatrice nella parete del 
corpo dell’utero; evidentemente la ferita dell’utero gua- 
riva con completo rifacimento della continuità organica del 
tessuto tagliato. Incisione dell'utero longitudinale, mediana. 
Il feto estratto per la spalla sinistra comincia tosto a gri- 
dare. La placenta è aderente alla parete posteriore. Dopo 
lo svuotamento della matrice sopraggiunge una forte emor- 
ragia. L’utero molto rilasciato diviene un poco più duro 
mercè .la compressione manuale, ma si rilascia ben tosto. 
Siccome non è sufficiente la compressione suddetta a far 
cessare l'emorragia, si riempie ila cavità uterina di garza 
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al jodoformio imbevuta di una soluzione calda (a 59° c.) 
di sublimato, dopo di che l'emorragia cessa. Apposizione 
di 13 punti di sutura attraverso tutto lo spessore della 
parete uterina e di 5 siero-sierosi con filo di seta. Prima 
di annodare i punti di sutura profonda vien ritirato lo 
zaffo di garzajodoformica attraverso l'angolo inferiore della 
ferita. L’utero è ancora molto rilasciato, ma non si ha 
emorragia. A farlo ben contrarre valgono due iniezioni 
ipodermiche di ergotina. Sutura delle pareti addominali 
con 20 punti, in parte profondi e in parte superficiali. Du- 
rata dell’operazione 65 minuti. Maschio vivo bene svilup- 
pato del peso di 3100, lungo 51 ctm. Puerperio normale 
ad eccezione di un’elevazione termica (fino a 39,1) veri- 
ficatasi nei primi tre giorni. Suppurazione di un tratto 
della ferita addominale, attraverso cui vengono espulsi 
alcuni fili della sutura dell’utero. La paziente è dimessa 
il 21 Novembre completamente ristabilita insieme col pro- 
dotto cresciuto benissimo (1). 

Dal quadro statistico dato è stato mestieri di esclu- 
dere i casi di Delassus (2), Jno. S. Coleman (3), Pintaud 
Désallées (4), Adolphi (9), Candela (6); Murdoch Came- 
ron (7), come quelli in cui la tecnica della sutura uterina. 
lasciò molto a desiderare, o perchè i punti di sutura 
furono apposti in numero scarsissimo, ovvero perchè non 
fu seguito un processo razionale di sintesi conforme ai 


(1) Van der Meij. Loco cit. — Oltre i 4 casi esposti, abbiamo anche il caso già ci- 
tato di Zweifel (operazione in data del 17. XII. 1888), in cui il taglio cesareo con esatta 
cucitura del viscere fu praticato per la seconda volta sulla stessa donna. Ma siccome 
in questo caso si ricorse alla legatura delle trombe, l’osservazione non potè essere 
messa, per le ragioni dette innanzi, nel novero di quelle registrate nel quadro sta- 
tistico precedente, e quindi si comprende perchè anche in questo luogo non se ne faccia 
parola. i 

(2) Annales de Gynécologie, 1888, pag. I22-26 e 200-211. 

« (8) American Journal of Obstetrics etc., 1888, pag. 1148-62. 

(4) Union médicale, 1888, n. 60. 

(5) Deutsche medicinische Wochenschrift, 1889, n. 8, pag. 150-583. 

(6) El Siglo médico, 1888, pag. 386-91. 

(7) British medical Journal, 1889, pag. 180-83. 





— 494 — 


progressi fattisi in proposito dal 1882 a questa parte. Per 
le stesse ragioni avevamo escluso dalla nostra. statistica 
precedente (Loc. cit.) i casi di Perret (1) e G. Zinke (2). 

Accingiamoci ora a passare in rassegna. nell’ ordine 
con cui sono stati esposti nel quadro i vari dati casistici 
a fine di trarre dai medesimi le debite conseguenze stati- 
stico-cliniche. In questo esame dovremmo principiare dalla 
rubrica « operatore e località », invece cominciamo da quella 
che suona « esito per la ul e pel feto », perchè di 
tutte la più importante, attenendoci per le rimanenti al- 
l'ordine segnato dal quadro. 

Riguardo al detto esito, la nostra statistica antece- 
dente di 85 casi + i 50 già raccolti (Veg. le altre tre 
liste di Singer — Loc. cit.) = 139 casi, aveva avuto a 
segnalare, non facendo calcolo dei due casì di Meinert e 
Leopold (Osserv! 106? e 111?): 

99 Madri guarite 74,44 °/o 
384 » ‘morte 25,56 %/o 


saliti ni L MOST IN 
12 feti morti. 9,03 %o 


II 


VR 


Aggiungendo ora ai 135 casi suddetti i 65 contenuti 
nel presente lavoro, abbiamo un totale di 200 casi che ci 
dà per risultato: 

150 madri salve 75,0 °/o 
50 >» morte 25,0 °/o 


184 feti vivi =‘92;0 95 
16 » morti. 8,0%. 


Il 


| 


Fra i 50 casì predetti sfavorevoli per le madri sono 
compresi anche i due poc'anzi citati di Meinert e Leopold 
che non computammo nella statistica precedente, perchè 
ne’ medesimi a tutt'altra operazione avrebbesi dovuto. far 


» d 

a 

(1) Archives de Tocologie, 1886, pag. 660-66. i 

(2) The Journal of the Amer. Med. Association, 1888, 7 Aprile; ethe Amer. Pra- 
ctitioner and News, 1888, 14 Aprile. 
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ricorso, che al taglio cesareo conservatore. Le nume- 
rose ragioni addotte allora a giustifica del nostro modo 
di vedere conservano tuttavia inalterato il loro valore. 
Così che noi avrémmo potuto, anche qui, nell’asse- 
enare la cifra della mortalità per le madri, non calcolare 
i due casi in quistione; se non che, volendo largheggiare 
con quelli che dissentono da noi in proposito (Auvard, Ar- 
chives de Tocologie, 1889, pag. 327, e Fehling, Die Ge- 
burtshilflichen Operationen nel Handbuch der Geburts- 
hilfe redatto dal Miller, 1389, vol. III, pag. 203) ab- 
biamo creduto di rinunziare ad una tale selezione, avve- 
gnachè del tutto razionale, a fine di rimuovere il più 
piccolo sospetto di aver voluto stiracchiare la statistica 
perchè fornisse responsi favorevoli a idee prestabilite. 

Si noti che nel numero dei 16 feti morti sono racchiusi 
anche quelli appartenenti ai casi di Minster (Oss°. 11"), 
Johannovski (0ss° 57°), Karl v. Braun (0ss°, 151°, Springs- 
feld (Oss°. 153°) e Krevet (Oss°. 80%, nei quali il prodotto 
non venne alla luce morto, ma nei primi quattro pro- 
fondamente asfittico e non fu rianimato, nel quinto in- 
capace a vivere, perchè affetto da voluminoso tumore 
pelvico. 
Riguardo poi ai casi di Oberg e B. S. Schultze (Ossi. 6° 

} e 134°), in cui si ebbe a fare con una gravidanza ge- 
mella, per semplificare il computo statistico, si è te- 

« nuto conto di un sol feto per ciascun caso. 

i Diamo ora innanzi tutto uno sguardo alla distribu- 

| zione cronologica dei casi: 


A È 
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Anno 1882. — Casi 83 — Madri salve 1 — Mortalità 66,6 %o 
» 1889 LTS ai Lic » 66,6 °/o 
» 1884 — >» 8—- » 9 — » 37,5 °/o 
» 1835 — >» 15—- » ll » 26,6 0/0 
» 1886(1) — » 37 — » 28 — » 24,3 %o 
» 1887 — >» 49— » 40 — » 18935 
» 188802) — » 70 — ».. 51 — » LI 
» 18898) — » 15 — » 13 — » 13,9 °/o 

Totale N. 200 Totale N. 150 


Da questa tabella si deduce che la curva della mor- 
talità, al suo apogeo negli anni 1882-83, è andata grada- 
tamente discendendo fino al 1387, per risalire nel 1888 
fino al livello raggiunto nel 1885, e discendere di nuovo nel 
1°. semestre del 1889. Se ora questo minimum segnato a 
quest'epoca dall’indice di mortalità si manterrà per tutto 
anno, lo dirà la raccolta dei dati relativi al 2° semestre, 
come pure la pubblicazione di ulteriori casi appartenenti 
agli ultimi anni metterà in sodo i veri e definitivi rap- 
porti esistenti fra gl’indici di mortalità dei medesimi. Non 
è inutile intanto a questo proposito rilevare il fatto che, 
mentre per i primi 100 casi la mortalità arriva al 27 %, 
per i secondi 100 casi è del 22 |. 


(1) Ai casi di quest'anno fa d’unopo aggiungere il caso (19) di H. Freund (Stras- 
sburg i. E). Si riscontri in proposito il lavoro di Max Grapow: Die Indicationsstellung 
bei engem Becken. — Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynék., 1889, Bd. XVII, Hft 1. 

(2) Vanno addizionati ai casi di quest'annata due altri casi (2° e 3°) di H. Freund 
(Grapow, loco cit.) e quelli di John S. Hawley (New-York})'e E. Pestalozza (Pavia). 

(8) La nostra raccolta, come rilevasi dai dati cronologici corrispondenti, non va 
al di là del 1° semestre dell'89, Tra i casi di questo semestre sono da intercalarsi 
anche quelli di A. Palmer Dudley (New-york), R. Teuffel (Chemnitz; Arch. f. Gynàk., 
Bd. XXXVI, Hft 2), Leopold (Dresden; 18° caso), J. M. Hays (Oxford, N. Carolina), 
Ahlfeld (Marburg; comunicazione di Singer): e nel 20 semestre da iscriversi i casi di 
A. C. Bernays (St. Louis, Missouri), Zweifel (Leipzig; 10° caso), J. Slechta (Prag} 
E. Scriba (Frankfurt a M.), Charles (Liege). i 

Se ora questi casi, come anche gli altri suaccennati da aggiungersi alle liste del 
1886 e del 1888, non figurano nel quadro precedente, è perchè di essi venimmo a 
cognizione dopo che il suddetto quadro era stato pubblicato. Li abbiamo menzionati 
qui per un doppio scopo, per compiere, cioè, un dovere verso coloro (pei casi ameri- 
cani il Dott. Harris) che gentilmente si affrettarono a mandarcene notizia, e per faci- 
litare illavoro di collezione a quelli che vorranno continuare questo studio casistico. 


È 
43 "2 





hanno i dati seguenti: 
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In quanto alla distribuzione topografica dei casi si 


PAESE 


Germania . . ... 


Austria-Ungheria. . 
Stati Uniti 
LL SRO PERE 


Olanda 
Italia . 
Francia 


Inghilterra. . ... 


Iorio: O, 


Totale 





NUMERO DEI CASI 


10 


ei vee NONNO 


200 


RISUL'[TATO 
PER LE MADRI 


ET Ia Siae 


Guarigioni 


—_————_—_______________ |______________ [| —_—___-——_ 
i 
— I-II E nm _T_ _ _ ____—_—————_—__P____ 
e _——__———_ _T——r—r—r—rFr.rrrtTcr 





Mortalità 


RISULTATO 
PEI FETI 
Vivi Mortalità 
91 6,1 °/o 
Sl 8,9 %/o 
29 17,9 %/o 
10 sa 
10 sona 
% ia 
4 | 20,0% 
D SEE 
i, rl 
1 | 50,0% 
1 ib 
1 lata 
1 seta 
184 9,0 °/o 
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La Germania adunque conta il maggior numero di 
casi, quasi la metà del numero totale, con una mortalità 
appena del 13,4°%| per le madri e del 6,1°| pei pro- 
dotti. Viene poi per numero maggiore di casi l’Austria- 

Ungheria. Riunendo insieme i casi appartenenti alla Ger- 
mania con quelli di spettanza dell’ Austria-Ungheria, si ha 
un totale di 131 casi con una mortalità complesswa per 
le madri del 15,2°h. Invece per gli Stati Uniti la cifra 
della mortalità per le madri arriva fino al 957,1. La- 
sciamo stare gli altri paesi, trattandosi o di un numero di 
casi abbastanza limitato, o addirittura esiguo per poterne 
trarre corollari di, un certo valore statistico. 


ANNALI ECC, -— 1869. 


32 
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Delle 200 operazioni, 176 furono eseguite in Cliniche 
ginecologiche pubbliche e private, in Istituti di Maternità 
ed Ospedali con una mortalità complessiva del 22,2 %; 
12 in case private con una mortalità del 41,6 °. Pei ri- 
manenti 12 casi (Ehlers, Neugebauer e Biegansky, Bie- 
gansky, B. Credé, Biggar, T. Johnson, Krevet, Bailey, 
Norment, Miller, Vinke, Broomall) non ci fu dato di sapere 
dove furono praticate le operazioni. E degno di esser notato 





che le sole Cliniche di Dresda e di Lipsia hanno dato un con- 


tangente di 45 casi, di cui 25 debbono mettersi sul conto della 
prima con una mortalità del 12°], (1) e 18 della seconda 
con una mortalità del 5,5 h. La mortalità complessiva 
è del 9,3 ‘lo. 

I dati statistici più importanti riguardo agli Operatori 
sono: sr 


{1} Leopold registra invece una mortalità dell’ 8 9/5. Ecco come si esprime 
in proposito: «.... In tal modo sono 25 donne in cui venne da noi praticato il taglio ce- 
sareo conservatore a causa di viziatura pelvica per indicazione assoluta e relativa. Di 


queste donne 2 solamente soccomberono; mortalità = 8 0/9. » (Loco citato Arch. 


f. Gynik. Bd. XXXIV, Hft 2). Cio è inesatto, perché i casi di morte che gravano sulle 
25 operazioni suddette sono 3 e non 2. Chiunque voglia convincersi di quanto asse- 
riamo non deve che riscontrare i casi NO. 9, 62. e 111 della statistica, (Arch. f. Gynék., 


Bd. XXVI, Hft. 2 e Bd. XXXIII, Hft. 2) : in tutti e tre questi casi che appartengono al. 


Leopold si verificò la morte della donna ed in tutti e tre l'indicazione all’ operazione 
fu porta da una ristrettezza pelvica assoluta o relativa. Ora l'Autore non tiene conto 
del caso registrato sotto il NO. 111 (strettezza pelvica relativa, complicata ail eclampsia), 
non certamente per le ragioni da noi addotte, vale a dire che in quella circostanza 
scambio del taglio cesareo conservatore avrebbe dovuto praticarsi l’embriotomia, ma 
perchè, a quanto s' intravede dal brevissimo cenno dato del caso in altro lavoro (Dritter 
Beitrag zur Verhitung des Kindbettfiebers, Arch. f. Gynàk., Bd. XXXV Hft. 1), giu- 
dica che il relativo insuccesso debba essere imputato allo stato eclamptico della donna 
che non permise l'adesione della ferita cesarea, Contro un tal modo di vedere parla 
il reperto anatomico della ferita uterina da noi riferito. Frattanto, prima d’ accingerci 
ad una ulteriore critica intorno al modo strano con cui il Leopold interpetra e vaglia 
i diversi particolari del suo caso, aspettiamo che egli ne pubblichi, come ha promesso 
di fare, la storia in extenso. | i 
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— Operazioni 17 Mortalità delle madri 17,6 °/o 
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sortì con 
Pillor 
Geburtshiilfe 
peritoneo 
Gesellscaft 
ANNO 1889 

all’jodoformio 
dagli altri, della 
prossimi remoti 

I casì ad incisione cor- 
rispondenti alle due prime 
varietà debbono essere riu- 
niti in un gruppo solo. Si 
tratta sempre d’incisione 
sulla parete anteriore, in 
senso longitudinale, inte- 
ressante a preferenza il 
corpo dell’utero. Fa me- 
stieri invece costituire due 
categorie distinte de’casi 
ad incisione sul fondo e 
degli altri ad incisione nel 
segmento inferiore. 


Gynach 





sortì un 
Pillore 
Geburtshulfe 
perineo 
Gesellschaft 


al jodoformio 
dagli altri della 
prossimi e remoti 

I casi ad incisione cor- 
rispondenti alle tre prime 
varietà possono essere riu- 
niti in un solo gruppo. Si 
tratta d’ incisione interes- 
sante il corpo dell’utero al 
di sopra del segmento in- 
feriore e soventi anche que- 
st'ultimo per un tratto più 
o meno breve. Fa mestieri 
invece costituire una ca- 
tegoria distinta de’casi ad 
incisione ledente esclusi- 
vamente il segmento in-, 
feriore. 
Gynak 


Le due note di queste pagine vanno invertite. 
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24 ore 


Caso di Van der Meij 21 anni ‘© 
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Caso di Springsfeld 
Caso di E. v. Braun Stato della donna ecc. 
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Caso di G. Braun JR 


Caso di Nieberding 


Caso di Van der Meij 

» Puerperio norma- 
le ad eccezione di una 
lieve elevazione ter- 
mica al 1° giorno. 


Caso di Mùnehmeyer 
Caso di Christie 
Caso di G. Braun 


nota 





23 anni 


sfavorevole 
86 anni 


astenersi 
8. III. 1888. 


80 punti di sutura ute- 
rina in parte profondi, 


Stato della donna ecc. 


non avrebbe dovuto essere i 


fibrino-purulenta 
20 ore 
28 anni 


E 


sfavorevole * 
— favorevole 
» 4 

80 punti di sutura 
uterina con filo di 
seta in parte pro- 
fondi, 
80 anni 

Puerperio nor- 
male ad eccezione 
di una elevazione 
termica (fino a 39,1) 
nei primi tre giorni 
favorevole. 
86 anni 
— favorevole 
astenerci 
8. III. 1889. 
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REGIO ISTITUTO OSTETRICO GINECOLOGICO DI FIRENZE 


diretto dal Prof. Cav. Ufficiale 
DOMENICO CHIARA 








L'USO DEL LACCIO ELASTICO 


PROLUSIONE DELL'ANNO 1889-90 
DETTA 


DAL Pror. EMILIO FASOLA 


Il giorno 25 del corrente mese a ore 11 ant. si apriva 
nella scuola di ostetricia e ginecologia del R. Istituto di 
studi superiori pratici e di perfezionamento il corso an- 
nuale delle lezioni. Il Prof. Fasola, aiuto della clinica ed 
incaricato dell’insegnamento e della direzione della  cli- 
nica stessa, in seguito alla deplorata malattia del Prof. 
. Chiara, presentando al numeroso uditorio una delle ul- 
time operate di laparotomia, coglieva occasione per par- 
lare agli studenti ed ai medici sopra uno dei più in- 
teressanti argomenti di ginecologia, il trattamento del 
peduncolo collaccio elastico, l'affondamento del medesimo 
. nella amputazione sopra-vaginale dell’utero per fibromiomi. 
° Frattanto con parole piene di affetto, e con. voce com- 
mossa, cercando invano di simulare l’ emozione del mo- 
mento, mandava un saluto ed un augurio al maestro lon- 
tano, invitando i giovani ed i medici a volere unirsi a 
lui per inviare il seguente teleeramma: 
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ProrEssore CHIARA. — Saluggia. 


Studenti, medici inscritti perfezionamento, radunati anfiteatro vostro isti- 
tuto per apertura corso scolastico, vi mandano saluto e augurio pronta gua- 
rigione e non lontano ritorno alla scienza, alla pratica a noi. 

FASOLA. 


Io credo di far cosa meritevole riportando quasi testual- 
mente l'importante lezione del Prof. Fasola, tolta dalle 
note prese. durante la esposizione, e da lui rivedute. 


SIGNORI ! 


Allo scopo di rendere completo l'insegnamento della 
| ostetricia e della ginecologia, il Prof. Chiara stabiliva un 


ordinamento che noi cercheremo di seguire nel modo più 


scrupoloso, convinti che ogni modificazione segnerebbe un 
peggioramento. | 

L'esposizione teorica non andrà disgiunta dalla os- 
servazione clinica, ed oltre le lezioni cattedratiche sarà 
fatto un corso di esercizi pratici, ai quali per turno. sa- 
ranno chiamati gli iscritti. Un turno di guardia sarà isti- 
tuito per l'assistenza ai parti e a presenziare gli atti ope- 
rativi più importanti, oltre quelli di guardia, sarà chiamato 
per estrazione a sorte fra voi un certo numero che verrà 
mutato volta per volta. 


Nel regolamento generale della maternità e nel re- 


golamento speciale per i medici e studenti iscritti al corso, 
stanno le disposizioni relative che per risparmio di tempo 
ometto di leggere, e ve ne fornisco copia. 


Ho detto che nell'intento di rendere completo l’inse- 


gnamento, la clinica non andra disgiunta dall’ esposizione 
teorica, ed oggi stesso ve ne do prova presentando una 
operata di amputazione sopravaginale dell’utero per fibro- 
miomi, la quale per il modo di trattamento presenta pare 
aa interessanti e nuovi. © 
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Ballerini Rosa, di 46 anni, maritata, attendente a 
casa, è mestruata regolarmente, dai 14 anni, per qua- 
lità quantità e tempo. IIpara. L’ultimo parto naturale spon- 
taneo avvenne sette anni fa: puerperio fisiologico. L’anno 
avanti aveva avuta la prima gravidanza, e racconta che, 
esplorata ostetricamente da un medico, questi rimase in 
dubbio se si trattasse di una gravidanza gemellare o di 
un tumore che complicasse la gravidanza. Dopo il parto 
la diagnosi si chiarì in quest’ultimo senso. Il tumore rag- 


giungeva allora la grandezza di un arancio. Rimasta gra- 


vida la seconda volta, la gestazione decorse senza disturbi 
sino al termine fisiologico. Il tumore è andato sempre 
lentamente crescendo, senza che la salute generale della 
donna ne soffrisse. In questi ultimi tempi Il tumore aveva 
raggiunto un volume notevole e disturbava meccanica- 
mente la donna; essa decise per questo di venire nella 
clinica ove fu accolta la sera del 15 Settembre decorso. 
È donna, come vedete, di conformazione scheletrica re- 
 golare, con grande abbondanza di pannicolo adiposo ; ha 
aspetto sano; all’esame dei visceri contenuti nella cavità 
toracica, questi resultano sani: così normali sono le fun- 
zioni del tubo gastro-intestinale e dei reni. All’ispezione 
la nostra attenzione si portava nel ventre enorme, emi- 
sferico, cadente a bisaccia. La cicatrice ombelicale è de- 
formata da un’ernia della grandezza di una grossa noce. 

Palpando l'addome si avverte un tumore mobile di 
forma rotondeggiante, di consistenza dura, elastico, spo- 
stabile, non legato alle pareti addominali. Affondando le 
«#mani al di sopra del ligamento del Poupart ai due lati 
nelle fosse iliache si sente che a destra la mano affonda 
| più che a sinistra ed il tumore da quel lato è meno spo- 
stabile e pare quasi fisso in quella regione. Alla percus- 
sione si nota una zona di ottusità che sale fino all’arco 
costale, più estesa a sinistra che a destra, invadendo le 
regioni iliache, i fianchi, parte degli ipocondri, raggiun- 
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gendo in massa il volume di un utero gravido all’ottavo 
mese, come del resto resulta dalle misure prese. Al ri- 
scontro vaginale spingendo il dito attraverso lo spazio del 
Retzius sì avverte una intumescenza continua con la pa- 
rete anteriore dell’utero, di consistenza dura, a superficie 
regolare, mobile e continua con ‘il tumore avvertito at- 
traverso le pareti addominali. Esaminato con lo speculum 
sì osserva il collo grosso, congesto, coperto di muccosa 
sana, con orificio esterno beante. La sonda penetra per 
11 ctm., l’endometrio conserva la sensibilità normale. Sta- 
bilita la diagnosi di fibroma sotto-sieroso dell’utero si con- 
siglia l’ammalata a lasciarsi operare, come unico modo 
di cura radicale. | 
L'operazione viene praticata il giorno 10 Settembre 


decorso. Disinfettata e cloroformizzata la donna, si inci- 
dono le pareti addominali che presentano, per la quantità. 


del pannicolo adiposo, uno spessore non comune, si in- 
cide il peritoneo sulla sonda e si mettono i punti di  si- 
curezza ai due estremi della ferita. Aperta in questo modo 
la cavità addominale, ne fuoriesce una certa quantità di 
liquido ascitico, al fondo della ferita apparisce il tumore. 
Introdotta la mano si sentono numerose, aderenze con 
l’omento e poche e friabili con l'intestino. Queste ade- 


renze appariscono recenti e ben vascolarizzate. Il perito- 







neo parietale è ispessito. Si distaccano le aderenze parte . 


con le dita e con il manico del coltello, parte inciden- 
dole direttamente, dopo averle comprese fra due legature 
con seta, di cui non ne sono occorse meno di una ven- 


tina; è necessario in alcuni punti escidere parte dello 


omento medesimo, e liberato così il più possibile il tumore, 


si cerca di uncinarlo e di portarlo all’esterno. Un grosso. 


uncino: applicato alla parte posteriore perfora il tumore 
e dalla perforazione si versa fuori una gran quantità di 
liquido cremoso giallo-grigiastro, senza alcun odore di- 


sgustoso. Svuotato il tumore e svuotatolo in modo da fare I 
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impegnare il margine sinistro attraverso la breccia aperta 
alle pareti addominali, si rende possibile la estrazione, che 
richiede trazioni non leggiere con uncini impiantati ripe- 
tutamente a varieJaltezze nella sostanza del tumore. Ti- 
rato fuori, si passa alla sua base un laccio elastico prov- 
visorio. Si escide allora completamente il tumore rasen- 
tando il fondo uterino, dal quale viene enucleato perfetta- 
mente. Alla parete posteriore si nota un altro piccolo tu- 


 moretto della stessa natura, di cui si lega il peduncolo 


con doppio filo incrociato di seta, si escide senza entrare 
nell’endometrio; si passa quindi alla regolarizzazione del 
grosso peduncolo, Ciò fatto .se ne perfora la base coll’ago 
del Deroutaix e si passa attraverso la perforazione un lac- 
cio elastico più sottile ed un filo di seta di sicurezza. 
Passato questo si stirano le due metà nelle quali viene 
divisa l’ansa, si incrociano e si legano con doppi nodi di 
seta a due a due; si legano poi nello stesso modo i fili 
di seta per meglio assicurare la emostasi. Si cauterizza 
col Paquelin la superficie del moncone e, fatta la di- 
sinfezione la più accurata della cavità peritoneale, si 
affonda il peduncolo; si fa la sutura della ferita ad- 


"dominale e si pone una medicatura antisettica. Il trac- 


ciato termometrico, che vi presento, dimostra il decorso 
normale del processo di guarigione. La ferita guarisce 
per prima intenzione, eccettuato all'angolo superiore in 
corrispondenza dell’ansa, ove i punti non tennero. 

Il tumore, che vedete in questo recipiente, è ovoidale ; 
ia sua circonferenza massima raggiunge 72 ctm., quella 
trasversale 50 ctm., la longitudinale 60 e pesa grm. 3500. 
La superficie è liscia, di un bianco madreperlaceo in al- 


“cuni punti, in altri è più arrossata e presenta numerose 


briglie cicatriziali che lo legavano all’omento, di cui al- 
cuni pezzi sono stati escisi. Inferiormente, al punto di sua 
inserzione al fondo dell'utero, è stato sezionato dal taglio ; 
in questo resulta formato da due parti distinte, una cen- 
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trale formata da sostanza molle, pastosa, giallocgrigia* 
stra simile a fango. In mezzo a questo tessuto degenerato 
si sentono dei punti più duri che hanno la consistenza e 
l'aspetto del tessuto osseo spungioso. La parte periferica è 
molto assottigliata ed ha la consistenza e l'aspetto di tes- 
suto fibroso. Ad una sezione longitudinale si presenta la 
struttura e la disposizione sopra descritta; vi sì osservano 
però delle lacune irregolari ed irregolarmente disposte, ri- 
piene di un liquido giallo-grigiastro. Il coltello alla sezione 
stride come per connettivo, ed alla parte più interna sì sente 
la resistenza cartilaginosa e si incontrano dei corpuscoli 
duri simili all'osso. La massa del tessuto degenerato oc- 
cupa la maggior parte del tumore. Le ovaie sono dege- 
nerate ; quella di sinistra presenta piccola cisti ripiena di un 
liquido citrino fluidissimo, quella di destra è più piccola 
e raggrinzata. Le dentate, hanno l’aspetto normale. Al di 
sotto di quella di destra si nota una piccola cisti del li- 
gamento largo. 

Tre giorni prima di questa, mi veniva fatto di prati- 
care un’altra operazione della stessa natura in certa Giu- 
seppa Marucci,. di anni 32, serva. Aveva avuto la prima 
mestruazione, che fu abbondante, al dodicesimo anno di 
età. Da questa epoca la mestruazione si era ripetuta»a pe- 
riodi normali e con caratteri normali, sempre abbondante 
fino a questi tempi. Ha avuto un aborto al sesto mese, cin- 
que anni fa; il parto fu complicato da emorragia uterina ©. 
grave. Fino da seì mesi dalla sua entrata in questa cli-- 
nica, ove venne accolta il 7 Agosto del corrente anno la 

vita dice di aver goduto buona salute; non ricorda di 
essere stata ammalata. Da questo punto cominciò a non 
sentirsi più bene. Le mestruazioni sempre abbondanti, si 
fecero ora anche più abbondanti ‘ed ifregolari; ebbe me- 
trorragie e dolore alla fossa iliaca sinistra. In seguito a 
queste perdite gravi la salute generale decadde, e l’am- 
malata, sentendosi debole, soggetta a frequenti lipotimie, 
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inetta al lavoro, si decise a curarsi e venne all'Ospedale. 
L’ammalata si presenta magra, di un colorito pallido, con 
fondo debolmente itterico. Nou accusa che un dolore alla 
fossa iliaca sinistra; la respirazione è normale; l'ictus 
cardiacus debole, ma non accompagnato da rumore di 
soffio; la frequenza è superiore al normale. 
All’esplorazione si nota il ventre arcuato, sopratutto 
nella regione sottombelicale, più sporgente a sinistra. Ci- 
catrice ombelicale appianata, smagliature sui due quadranti 
inferiori. Palpando si avverte nella cavità addominale una 
intumescenza a superficie regolare, rotondeggiante, di con- 
sistenza dura, che arriva fino all'ombelico e si estende 
maggiormente: a sinistra nella linea mediana si sente un 
solco non profondo che divide questa intumescenza in due 
parti: il tumore è mobile ed i movimenti si trasmettono 
all’utero. Alla percussione ed all'ascoltazione nulla dì no- 
tevole. Alla esplorazione vaginale si. avverte il tumore 
grosso, in continuità con l'utero: è mobile ‘per conse- 
guenza con esso. La sonda penetra nelle cavità uterina 


: per 3 ctm. La sensibilità dell’endometrio è normale. Vien 


fatta la diagnosi di fibroma dell’utero e consigliata la cura 
radicale, l’amputazione sopravaginale dell’utero : che però, 
per le condizioni generali della donna, viene rimandata 
di qualche tempo, e viene praticata frattanto una rigorosa 
cura ricostituente come suole praticarsi in questa clinica, 
allo scopo di rinforzare la donna e renderla più atta a 
sostenere la conseguenza della operazione. 

Questa vien fatta la mattina dell’ 11 Ottobre del cor- 
rente anno. Si incidono, dopo la solita disinfezione e clo- 
roformizzazione della donna, le pareti addominali per la 
estensione di 20 ctm. circa. Si scopre il peritoneo e sì in- 
cide: si presenta allora al fondo della ferita il tumore 
ricoperto dalla sierosa fortemente iniettata. Si mettono 1 


| punti di sutura agli estremi della ferita e cinque punti di 


sutura preventiva. Si introduce la mano nella cavità, ed 
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esplorato prima il campo, si afferra il tumore e si trae 
all’esterno. Si mette più in basso che si può il laccio ela- 
stico provvisorio dopo aver tirato in alto le trombe e le 


ovaie. Ciò fatto, si incide la capsula del tumore e si di 


stacca con le dita e col manico del bisturi da questa il 
tumore, che si asporta. Si passa ‘con l'ago del Deroutax 
alla base del peduncolo un laccio di seta ed uno di Caut- 
schuk, si fa la emostasi definitiva nel solito modo, ap- 
plicando punti di sicurezza sul decorso del laccio elastico 
per impedire lo scivolamento. Si regolarizza il peduncolo, 
si fa la toilette addominale, e poi la sutura della parete, 
e sì medica con bendaggio antisettico compresso. L’operata 
dopo sette giorni seguiti all’ operazione in condizioni vera- 
mente promettenti, e quando si credeva fuori pericolo, è 
sorpresa da improvviso malessere, da fenomeni di peri- 
tonite acutissima, e muore in nona giornata. 

Alla necroscopia resultò che la causa della morte 
era da riporsi in ulcerazioni della mucosa intestinale lo- 
calizzate nell’ ultima porzione del tenue e nel crasso. 

Quale era la causa di queste ulcerazioni? 

Dopo che il Virchow e il Grawaz dimostrarono, che in 
seguito all’azione anche non diretta del sublimato corro- 
sivo, l'intestino, e di questo, il crasso, sul quale sembra 
che il veleno si elimini in buona parte, si fa sede di ul- 
cerazioni simili alle ulcerazioni dissenteriche, coperte da 
un essudato pseudomembranoso, sorse a tutta prima il dub- 
bio che queste ulcerazioni fossero dovute al sublimato. Ma 
la quantità del sublimato che viene usato nelle laparo- 
tomie, sia per la disinfezione esterna, sia per la toilette 
del cavo addominale è così poca, che ammesso anche 
ne venga assorbito una quantità maggiore di quella che 
realmente rimane nella cavità peritoneale, la dose di su- 
blimato che entrerebbe in circolo sarebbe inferiore alla 
stessa dose terapeutica che si usa in alcune forme mor- 
bose. Le soluzioni sono allungatissime, contengono appena 
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0,001 per 0/0 di sublimato: supponendo pure che riman- 
gano nel cavo peritoneale 500 c. c. di soluzione si avrebbe 
assorbimento di 0,005 di deutocloruro e nulla più. 
Credo piuttosto che queste ulcerazioni sieno dovute a 
causa discrasica, visto le condizioni dell’ammalata, la quale 
in seguito all’emorragia ripetuta era in grave stato di 
anemia da molto tempo, quando venne accolta nella cli- 
nica. Da questo stato, sebbene molto migliorata, non era 
interamente rimessa il giorno dell’ operazione: le condizioni 
create durante e dopo l'atto operativo dovevano favorire 
la degenerazione dei tessuti intestinali e la formazione 
delle ulceri trovate al tavolo anatomico. 
Il peduncolo si presentava completamente sano: non 
la più piccola traccia di flogosi e di suppurazione. 
: L’uso del laccio elastico, tanto in ostetricia che in 
ginecologia, non è di data recente ; ma ne è recente il 
metodo e la regolarizzazione, che tanto nell’uno che nel- 
l’altro ramo della pratica, ha avuto dalla scuola del Prof. 
Chiara. Già nell’Ottobre del 1873 Olinto Grandesso Silve- 
stri otteneva un successo favorevole in taglio cesareo me- 
diante sutura dei margini della ferita uterina per mezzo 
di un filo elastico. Nel 1875 il T'arnier, avendo perduto 
un bambino per emorragia del funicolo, che era stato le- 
gato ripetutamente con un filo di canapa, ed in un se- 
condo, a breve distanza dal primo, per la stessa cagione 
avendo ottenuto l’emostasia definitiva con molte difficoltà, 
consigliava il Prof. Budin ad esperimentare il filo elastico 
nella legatura del funicolo. Egli aveva osservato che, le- 
gando con un filo semplice un funicolo ricco di tessuto 
gelatinoso, la legatura, per l’assottigliamento rapido al 
quale andava incontro il cordone nel processo naturale 
di disseccamento e di mummificazione, non era più suffi- 
ciente, e potevano aversi emorragie, ed emorragie secon- 
darie gravi, se in seguito alla diminuita escursione respi- 
ratoria, cosa non difficile ad osservarsi nella pratica, la 
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corrente sanguigna stabiliva di nuovo il circolo nei vasi 
ombelicali. | 

Il Budin portò l'argomento nel campo sperimentale 
ed osservò quale fosse la pressione necessaria per vin-. 
cere la resistenza opposta dalle varie legature, iniettando 
direttamente dell’acqua da diverse altezze nella vena om- 
belicale. Il filo semplice, il nastro di seta, lascia sempre 
passare l’acqua, e la resistenza opposta è tanto più grande 
quanto maggiore è il numero dei fili. Vinta una volta 
la resistenza, il liquido continua a passare senza grande 
difficoltà. Il filo elastico oppone una resistenza molto 
maggiore: il Prof. Budin ha esperimentato due fili, uno 
dello spessore di mm. 1,66, l’altro dello spessore di 
mm. 2,33. Il primo lascia passare l’acqua sotto pressione 
notevole e la resistenza aumenta col numero dei giri del 
filo stesso. | 

Il secondo oppone una resistenza maggiore anche le- 
gato semplicemente: se si fanno con queste più giri, la 
resistenza è grandissima e non diminuisce. 

Il difficile consisteva nell’applicazione, perchè, più fa- 
cilmente del filo semplice e del filo di seta, il filo elastico 
scivola sopra il tessuto normale del funicolo. Ad evitare 
questo inconveniente il Tarnier immaginò un mezzo in- 
gegnoso: legava sul cordone parallelamente alla sua lun- 
ghezza un fiammifero o uno stecco di legno sul quale, 
PEA a fissarsi il filo elastico, era impedito lo scivola- 
mento; poi rompeva in mezzo il DoazoRo di legno e lo 
toglieva. 

Per quanto ingegnoso e semplice fosse il processo 
del Tarnier, tuttavia era capace di un miglioramento che 
lo rendeva più facile, più pronto e più pratico. Questo 
miglioramento venne immaginato e Introdotto nella pratica 
dal nostro Prof. Chiara. . 

Egli nel :1875, Direttore della Mafia di Milano, 
come gli altri, aveva deplorato ‘in alcuni casi l' insuffi- 
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cienza della legatura coi soliti fili, e tentò la legatura 
elastica che non ha più abbandonato. Si servi di anelli 
elastici piccoli, del diametro da 1 ctm. a 1,5 ctm. Con 
questi si allaccia molto più comodamente e più rapida- 
mente. Per impedire lo scivolamento, forma un’ansa del 
funicolo e ne allaccia con due o tre giri la base, poi re- 
cide ad una certa distanza dal laccio il moncone placen- 
tare del funicolo. Per adattarlo si procede in questo modo; 
«si distende l’anello elastico col pollice, l’indice e il medio 
della mano destra, si comprende con l’indice il funicolo 
del quale viene a formarsi in questo modo l’ansa, vi si 
lascia scivolare sopra l’anello, che poi nuovamente disteso 
col pollice e l’indice viene ancora una volta o due gi- 
rato attorno al punto della prima applicazione. Così ra- 
pidamente si ottiene una completa, sicura e definitiva 
emostasia: è quanto vedrete e dovrete fare ogni giorno 
nella sala del parto. 
Già un anno avanti, nel 1874, alla società ostetrica 
di Londra il Dott. Dichson richiamò l’attenzione degli 
ostetrici sopra le emorragie secondarie del funicolo, e 
propose una specie di legatura elastica. La proposta fu 
criticata acerbamente in quella seduta, e difesa solo dal 
presidente il Duncan. A Lipsia l’uso della legatura ela- 
stica del funicolo comincia nel 1883 e vi si usa il metodo 
del Credè e Weber che è il seguente: si prende un filo 
elastico lungo 20 ctm. e dello spessore di 2 mm.; lo si 
piega in due formando in questo modo un’ansa; si cir- 
conda con questo doppio filo il funicolo, si passano gli 
estremi liberi attraverso all’ansa e si stira. Così abbrac- 
ciato il cordone si tirano gli estremi del filo, se ne pas- 
sano, sempre tirando, uno da una parte e uno dall’altra 
e sì annodano. Il metodo corrisponde completamente, ma 
è più lungo, più complicato, meno pratico, di quello pro- 
posto dal Prof. Chiara. 
In ginecologia, e propriamente nel trattamento intra- 
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peritoneale del peduncolo uterino, dopo amputazione so- 


pra-vaginale per fibromi uterini, il laccio elastico è stato 
introdotto dall’Olshausen fino dal 1881. In una memoria 


scritta dall’Olshausen stesso, pubblicata nello Zectschrift 


f. Chirurgie di quell’anno, si trovano due casi operati 
con felice successo dall’Autore. Nel 1884 l’Olshausen pub- 
blicò 100 casi di legature elastiche; di questi 29 erano 
miomectomie ; 9 delle operate morirono, 3. per sepsi. 
Prima di questo tempo il laccio elastico aveva una 


applicazione in ginecologia operativa servendo soltanto 


alla emostasia provvisoria dell’utero, come avevano inse- 
gnato fino dal 1878 il Kleebery e il Martin. L'applicazione 
del laccio a permanenza ha segnato un progresso nella 
tecnica operativa della miomotomia, ovariotomia, per quanto 
non difesa dallo Schroder e dal. Martin che preferi- 


scono i metodi che da loro prendono il nome e che. 


essì pel primi insegnarono a praticare; e per quanto i 
casì di trattamento intraperitoneale del peduncolo, che si 
sono andati succedendo rapidamente, abbiano dato luogo 
a giudizii ed apprezzamenti diversi sul suo valore. I più 
furono concordi nel dire che sono facili con questo' trat- 


tamento ad aversi peritoniti parziali, suppurazioni ciìr- 


coscritte, pericolosissime, le quali qualche volta insorgono 
molto tllarea ie e possono essere fatali (V. Fehling 
Muller Handbuch der Geburtshilfe Bd. III). 

Dopo le esperienze dello Spiegelberg e del Waldayer, 


i quali dimostrarono, che i tessuti legati ed abbandonati 


nell’addome non danno luogo ad alcuna suppurazione, e 
che questi tessuti continuano ad esser nutriti per una 
proprietà speciale del peritoneo; e di più, che questa sie- 


rosa tollera la presenza di ogni corpo straniero purchè 


asettico, era ragionevole pensare, che i processi di sup- 


purazione fossero dovuti ad impurità del materiale usato. 


ed affondato col peduncolo, ed era pur ragionevole pen- 
sare che, nei casi in discorso di legatura col laccio ela- 
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‘stico, la impurità potesse esser data dallo stesso laccio. 
Lo Zweifel il Lowenhardt il Morthonsthz confermarono 
questi fatti con esperimenti sugli animali. 

Fu nel 1887 che, impressionati da un caso di morte 

per emorragia secondaria del peduncolo, si pensò nella 
clinica di Firenze all’applicazione del laccio elastico, e 
si volle, con esperimenti, ricercare il modo migliore di 
disinfezione del laccio elastico, e la sua influenza sulle 
condizioni di resistenza e di proprietà del laccio disinfet- 
tato. A questo scopo il Dott. Antonio Martinetti, allora 
assistente della clinica, stabili un modo di disinfezione e 
una serie di esperimenti sui conigli. Il metodo usato per 
la disinfezione dei lacci è quello che si suole praticare 
nella clinica per la seta, cioè: il laccio viene immerso in 
una soluzione di sublimato corrosivo nell’alcool assoluto 
al 4 per 1000. 

In questa soluzione si lasciano a permanenza e ven- 
gono tolti solamente al momento dell’operazione. Dopo 
un anno di permanenza in questo liquido, il laccio non 
aveva perso nè di elasticità nè di resistenza, e introdotto 
nel cavo peritoneale o fatto con esso in questa sierosa 
delle legature, non destava alcun processo irritativo pur- 
chè sì operasse con tutte le regole della scrupolosa an- 
tisepsi. Incoraggiati da questi esperimenti fu deciso di 

È usarlo nel primo atto operativo sulla donna. L'operazione 
prima fu praticata da me il 7 Agosto 18883; si trattava 
di un grosso fibro-mioma dell'utero. L’ammalata, che le 
gravi metrorragie avevano reso anemica in alto grado, 
morì in quarta giornata. La necroscopia dimostrò che la 
causa della morte doveva riporsi nella grave degenera- 

È zione del miocardio. Il peduncolo non presentava traccie 

| di irritazione 6 di suppurazione. Dopo questo caso altri 
| seguirono in Toscana trattati allo stesso modo, e i più 
con successo favorevole. 

È Così ottimo successo ebbe il Dott. Martinetti nella 
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sua ‘operata di amputazione sopravaginale dell’utero per 
fibro mioma nel Marzo u.:s.; così il Prof. Novaro a Siena, 
il Dott. Paladini ‘ad Empoli; ottimo pure nella nostra ul- 
tima operata, che ho il piacere di presentarvi ora com- 
pletamente guarita. 


SIanoRI ! 


Il fatto clinico, l’importanza della modificazione mel 
trattamento del peduncolo, la parte originale che ha la 
nostra Scuola nell’introduzione e nell’uso del laccio ela- 
stico, tanto in ostetricia quanto in ginecologia, ‘vi darà 
ragione della scelta di questo argomento per la presente 
circostanza. 
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MARTINETTI Dott. ANTONIO 


IL LACCIO ELASTICO 
NEL PE 


GOVERNO INTRAPERITONEALE DEL PEDUNCOLO 


Il campo clinico mi offri modo nel mese di Marzo 
1889, quando io fungeva da aiuto-professore nell’ istituto 
‘Ostetrico-Ginecologico di Firenze, di provare la utilità del 
laccio elastico nel governo intraperitoneale del peduncolo, 
come aveva già esperimentato nei conigli (1). 

Il 21 del mese predetto fu inviata alla clinica dal 


Dott. Franciosini di Castelfranco di Sotto una malata, 
| Leandrini Maria, di anni 42, coniugata, che le metror- 


ragie per tumore uterino avevano ridotto a mal partito. 

“Trovo inutile il dilungarmi in dati anamnestici e 
fisici subiettivi che fecero posare la diagnosi di fibroma 
della parete anteriore ‘e superiore dell’utero: tanto il 
caso era tipico, che nessun interesse resulterebbe dal 
narrarne i particolari. 

Solo dirò che da qualche tempo le mestruazioni ave- 
vano degenerato in menorragie e da tre mesi quasi in 
perdita continua. La prima mestruazione era comparsa ai 
18 anni d'età, cosicchè calcolando sulla media di 30 anni 
di vita mestruale, la nostra malata poteva e sarebbe 


{1) Annali di Ost. e Ginec. an, 1888, n. 4. 


LURIE TON, TIENI On a VECI RIRLIT IU 
di 


Leoni ie ia 
— 516 — 

stata esposta al pericolo di metrorragie per altri sei anni 

se avessimo dovuto attendere la menopausa. 

Esposi, dietro consiglio del mio maestro Professore 
Chiara che visitò con me la, malata, il pericolo alla 
donna ed al marito. | 

Richiesto dei compensi possibili esposi tutta la cura 
che dirò medica (iniezioni intrauterine con pereloruro di 
ferro, con tintura d’ iodio, iniezioni d’ acqua calda, elettro- 
terapia, in questo caso certamente insufficiente per il vo- 
lume del fibroma, ecc.) e la cura chirurgica o castrazione 
o esportazione del tumore. 

La donna, d’ accordo col marito, considerando che 
non poteva sottoporsi a vita di riposo vista la sua posi- 
zione sociale, che non poteva con facilità essere curata 
in un paese di campagna per lo spazio di 6 anni, e da 
altra parte non volendo fare una vita di ansie, di paure, | 


scelse di essere operata, chiedendo per. favore. solleci- | 


tudine. 

Brevi cenni sull’ esame fisico. 

Vagina ampia, lunga, liscia, fornici light: stirati in 
alto; porzione sottovaginale del collo dell’ utero dura, 





aumentata molto di volume, deviata posteriormente. Si 
apprezza con certezza che il collo si continua con un tu- * 


more sviluppato nella parete anteriore del corpo uterino, 
tumore duro, ‘liscio, del volume di una grossa testa fetale 
mobile. L’isterometro penetra per centimetri 14 ‘/. 

Dalla cavità uterina fluisce sangue in discreta quantità. 

Decisomi per la laparotomia e fissato il di 29 Marzo 
volsi la mia attenzione a frenare il sangue. Con la sonda 
a doppia corrente feci un’abbondante irrigazione intra- 
uterina con soluzione di sublimato corrosivo al '/ per mille, 
quindi un'iniezione pure intrauterina con soluzione nor- 
male di percloruro di ferro; questo nel giorno 24. 

La mattina del 29, assistito dai dottori Sani, Gelli, 


Colella, presenti molti medici del corso di. perfezionamento — 
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| e quasi tutti gli studenti del 6° anno, procedei alla ope- 
| razione. Ì | 

L'incisione delle pareti addominali la feci sulla linea 
mediana prolungandola per 16 centimetri da 5 centime- 
tri dal margine superiore della sinfisi pubica a cinque 
centimetri al di sopra della cicatrice ombelicale. Aperta 
così la cavità misi quattro punti uno per ciascun angolo 
e uno per ciascun lato della ferita per impedire nei suc- 
cessivi maneggi lo scollamento del peritoneo. 

Posto a nudo il tumore tentai di fare la castrazione, 
perchè in verità io credo che in questo caso la meno- 
pausa artificiale avrebbe dato ottimo resultato. 

. Ma, come già avevo previsto ed annunziato ai signori 
studenti, dovei constatare che questa sarebbe riuscita ope- 
i razione assai difficile, per il modo con cui il tumore si 
era sviluppato, facendo alterare molto i rapporti dell’ ovaia 
con l’utero. Infatti il fibroma era ubicato nella parete 
anteriore e al fondo del viscere, cosicchè le ovaia erano 
spinte posteriormente, in basso e quasi senza peduncolo. 

Dimesso quindi tal pensiero misi quattro lunghi pun- 
ti nella parte superiore della ferita ma senza serrarli, 
solo con lo scopo di chiudere provvisoriamente la breccia 
praticata quando eventualmente potessero essere cacciate 
fuori le anse intestinali. 

Impiantai un uncino acuto ostetrico al fondo dell’ utero 
e lo portai all’ esterno. Applicai un laccio elastico circo- 
. larmente per l’emostasi provvisoria, fissandone i capi con 
una robusta pinza del Pean. 

Incisi la parete uterina e la capsula e giunsi così 
sul tumore, che potei facilmente enucleare. Questa ma- 
novra però aprì la cavità dell'utero per un’estensione 
di circa cinque centimetri su di un centimetro di larghezza 
essendochè in questo tratto il fibroma era sottomuccoso. 

Quindi giudicai oppurtuno l’ablazione dell’utero e 
delle ovaia. 
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Tenendomi l’assistente rialzato utero insieme alle 
ovaia, trombe, legamenti, trafissi al disotto il peduncolo 
con il grosso ago del Deroubaix. Con questo afferrai un . 
laccio elastico del diametro di tre millimetri : quindi avanti 
di far penetrare il laccio nel tramite dietro l’ago, lo sti- 
rai al punto da ridurlo al diametro di un solo millimetro, 
e così la sua penetrazione, sebbene in un tessuto molto 
resistente per ipertrofia ed iperplasia, fu facile. 

Fatto l’otto in cifra passai al momento di fissare i 
capi liberi del laccio. 

Si comprende, considerando la proprietà elastica del 
laccio, che non ci si potrebbe fidare di un nodo come 


quello chirurgico, che potrebbe svolgersi e sciogliersi. Per 


questo, stirando i due capi sempre in maniera che il dia- 
metro del laccio da tre si riducesse ad un millimetro, i 
capi li ritorsi l’uno sull’altro tangenzialmente al peduncolo, 
come si farebbe per fissare i due capi di un fil di ferro. | 
Nel punto di torsione misi un nodo con un forte ma. 
non grosso filo di seta per fissare i capi del laccio elastico. 
Il rigonfiarsi del laccio elastico genera un solco in cui 
sta il nodo di seta, e siamo sicuri della sua tenacità. Così 
per i due segmenti del peduncolo. 

Questa manovra è semplice e rapidissima. Non credo 
sia necessario più di un giro. | 

Messo così il laccio, tagliai l’utero e gli annessi a 
circa 2 ctm. al di sopra di quello. 

Dirò subito che il fibroma enucleato pesava grm. 1005, 
l’utero con gli annessi grm. 580. | 

La superficie di taglio era una circonferenza SAI dia- 
metro di 6 ctm. 
» Per questo al di sopra del laccio restava un [lies 
assai spesso e largo, e siccome il laccio si addentrava 
con discreto solco non poteva temere che lateralmente il 
laccio stesso potesse scivolare e venire al disopra del 
moncone. Quindi, in questo caso, stimai inutile assicurarlo 
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ed'il laccio, facendo così aderire questo a quello in modo: 
da rendere impossibile lo scivolamento. 

Per quanto il laccio facesse un solco profondo, fosse 
cioè valida la costruzione, osservai un fatto che credo 
meritevole di attenzione. La superficie di taglio, detersa 
con una spugna, era bianchissima quasi madreperlacea.: 
ma osservando bene in capo a tre o quattro minuti di- 
ventava pallidamente rosea, e non certamente per san- 
gue che sopra vi cadesse, ma da sangue che veniva 
dall’ interno del peduncolo. / 

Fortunatamente non so come sì comportino questi pe- 


duncoli dopo l’atto operativo, perchè mai ebbi ad ese- 


guire necroscopie, ma credo che dal fatto accennato si 
debba tener conto, come quello che starebbe a significare 
che nella porzione compresa al di sopra del laccio non 
del tutto è spenta la vita. 

Col termo cauterio del Paquelin causticai leggermente 
la superficie di taglio, e assai generosamente la cavità 
uterina. 

Quindi, senz'altro, lasciato libero il peduncolo e fatta 
una scrupolosa toilette peritoneale, misi la sutura. 

In circa 50 minuti, sebbene non pronta la cloronar- 
così, l’operazione fu fatta dalla cloronarcosi stessa alla 
fasciatura. 

Qualche cosa dell'andamento consecutivo. 

Lo stesso giorno alle ore 3 pom. T. 35,9, R. 16, P. 81, 
forze molto depresse tanto da temere una catastrofe per 
collasso. Nella sera dopo uso di vino, di champagne, co- 
gnac, brodi ecc. la T. sale a 36,6, il polso dà 87, il re- 
spiro 34. 

Il giorno successivo, 30 Marzo, dopo una notte di- 
scretamente passata, le condizioni generali e locali fu- 
rono buone. 

Nel giorno s1 alle ore 9 pom. la T. toccò i 38,3; 


PRESTA AIR I E RIS TE SR AIA AO DIRE ISCR I LANCI TAOOT LA ATIIOR O, MIRO 


"a iatù METTE ionici, dita là pregio 





= BA 
vi fu ripetutamente vomito di sostanze ingerite, ma poi 
tutto rientrò nell’ordine, tantochè all’ottavo giorno furono 
tolti i punti della sutura, che aveva dato un coalito perfetto. 

Però nel mattino del quattordicesimo giorno la donna 
fu presa da brivido e la temperatura nelle ore pomeri- 
diane salì sino a 39,3, senza nessuna reazione per parte 
del peritoneo, anzi senza nessun fatto che spiegasse tale 
fenomeno. 

Per due giorni ancora la temperatara oscillò fra i 
39 e i 40,2, quindi tornò l’apiressia, il benessere. 

Continuando le cose bene, il dì 20 Aprile lasciò il 
letto, ed il 27 la clinica. 

Nel mese di Giugno, avendo avuto occasione di pas- 
sare per Castelfranco, vidi la Leandrini in eccellente sa- 
lute, ingrassata, forte, lietissima di essere tornata in con-. 
dizioni da potere accudire a tutte le sue faccende. 


Taglio cesareo con amputazione utero- ovarica. 
Affondamento del peduncolo. 


Altro caso interessante riguardo al trattamento in- 
traperitoneale del. peduncolo col laccio elastico è questo 
soprannunciato. | 

Il di 23 Ottobre 1889, il Dott. Cav. Luigi Billi mi 
chiamò a vedere una signora sua cliente, gestante e che 
offriva un’alterazione assai notevole degli organi genitali, 
alterazione per cui l’egregio collega metteva in dubbio la 
possibilità con buona riuscita del parto per le vie naturali. 

Mi recai con lui presso la signora E.... G.... nei P...., 
di Firenze, di anni 37. | 

Il padre e la madre mi .raccontarono che il giorno 
dopo della nascita della E... si accorsero che la bambina 
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non poteva evacuare il meconio, e che guardando non 
trovarono l'apertura anale. 

Il medico di famiglia, che in allora non era il Dott. 
Billi, praticò un taglio al luogo in cui “avrebbe dovuto 
essere lo sfintere anale, ed il meconio fuoriuscì abbondante. 
Raccomandò l'introduzione quotidiana di certe candelette, 
e tutto parve andare per lo meglio. 

La bambina andò a balia. Senonchè dopo 6 mesi fu 
riportata dalla nutrice, impensierita pel fatto che dalla vulva 
aveva visto uscire la materia fecale. 

Il medico visitò di nuovo la bambina e constatò che 
il setto retto-vaginale era ampiamente aperto, per cui di- 
chiarò necessaria un'operazione. Questa fu fatta e parve 
avere buon risultato. E vero che fin da quel momento si 
notò un’abituale stitichezza, per cui le materie fecali veni- 
vano sempre solide, ed erano emesse dall'apertura fatta 
artificialmente nel perineo. 

In seguito, una volta che fu somministrato alla bam- 
bina un clistere, fu visto il liquido uscire dalla vulva; tal- 
volta eziandio nettandosi con pannilini anteriormente, il 
panno fu visto macchiato da materia fecale; ma per un 
falso pudore, facendosi ormai già grandicella la bambina, 
non ne fu fatto parola. 

Le mestruazioni si stabilirono con grandi dolori a circa ‘ 
14 anni. Vennero di poi tutti i mesi, ma sempre doloro- 
sissime tanto da costringere al letto la E.... per due giorni 
ciascuna volta. 

Per queste condizioni la famiglia avrebbe desiderato 
che la ragazza non passasse a marito, e cercarono di evi- 
tarne le occasioni. 

. Ma circa ai 36 anni l'occasione venne, e allora di co- 
mune accordo fra la famiglia e lo sposo fu stabilito di fare 
esaminare la giovane al medico, che l’aveva operata bam- 
binetta.. 
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Credo che questo esame fosse fatto con poca accura- 
tezza, e forse solo per la via rettale. Ma non starò a fare 
apprezzamenti, il fatto è che dopo la risposta del medico, 
il matrimonio fu concluso. 

Dopo nove mesi di vita matrimoniale le mestruazioni 
cessarono, e per questo e per qualche altro lieve feno- 
meno simpatico la signora fu\certa e lieta d’esser gravida. 

Nell’ottavo mese fu chiamata la levatrice signora 
Fiani, perchè facesse la conoscenza della gestante e la esa- 
minasse. La levatrice, mentre non rilevò niente di anormale 
per parte dell’addome, apprezzò tale anormalità al riscontro 
vaginale, che dichiarò il parto non di sua competenza, 
consigliando di chiamare il medico. 

L'’egregio Dott. Billi constatò la mala conformazione, 
che descriveremo, e dubitando che il parto non si potesse: 
fare per le vie naturali, volle dividere con me la respon- 
sabilità del caso, e mi mandò a chiamare. 

La signora è sana e robusta, con masse muscolari e 
tessuto adiposo bene sviluppati; al vederla in piedi si capi- 
sce subito che il sistema osseo è normalmente sviluppato. 

I calcoli delia E.... non erano sbagliati, e dall'esame: 
dell’utero si poteva stabilire che allora, 23 Ottobre era- 
vamo alla fine dell’ottavo mese. 

La palpazione faceva rilevare l’ovoide cefalico al fondo 
dell'utero, il podice alto sopra lo stretto addominale, ed 
il dorso fetale a destra. 

L’ascoltazione faceva apprezzare a destra della cica- 
trice ombellicale il battito del feto, regolare, con 126 pul- 
sazioni al minuto. 

All’ispezione del perineo si vede la vulva apparen- 
temente un po’ piccola orientata molto in avanti, ma di 
conformazione normale. Meno di 2 centimetri al disotto della. 
forchetta comincia l'apertura artificiale, che serve da ano, 
e che linearmente si distende in basso per tre centimetri 


CE. 











e I inni a 





e Pi ee 
VOTA PEA 


— 523 — 


| circa. Però resta ad un livello più anteriore di quel che 


dovrebbe essere normalmente l’orifizio anale. 

. Divaricando le grandi labbra si vede l’ostio vaginale 
assai più piccolo del normale, che occupa appena il terzo 
inferiore dell’ostio vulvare, mentre come ho detto, le grandi 
labbra salgono in alto, assai al di sopra del margine in- 
feriore della sinfisi del pube. 

Insinuando il dito indice nella vagina si sente che que- 
sta è diretta nel senso dell’uretra, restando subito dietro 
la sinfisi del pube. 

La vagina si sente ristretta e l'indice nel senso dei 
diametri non spazia che per 4-5 centimetri. Appena il dito 
ha percorso due terzi circa della vagina è arrestato da 
un robusto setto trasversale, che si foggia un po’ ad in- 
fundibolo. In questo a destra ed in basso pare di apprez- 
zare un piccolo forellino. Nella retrovagina non si ha che 
confusissima la percezione di qualche cosa che potrebbe 
essere il collo dell’utero. Nel setto si sentono robuste pul- 
sazioni arteriose. 

Ma la parete posteriore della piccola vagina è lar- 
gamente aperta. ll setto retto-vaginale spesso un buon cen- 
timetro è diviso longitudinalmente almeno per cinque cen- 
timetri, e tale divisione comincia subito dietro l’imene, 
dimodochè è più facile entrare nella cloaca posteriore, 
che in vagina. 

Penetrando col dito esploratore attraverso l’ano ar- 
tificiale si entra-in una cavità molto ampia le cui pareti, 
foggiate tutte a pliche si addossano al contorno pelvico; 
certissimamente ivi non si riscontrano i diametri del retto, 
che probabilmente si arresta in alto, lasciando cadere le 
materie fecali in cotesta escavazione. 

Il perineo è dotato di muscoli atrofici, e fra il dito 
indice esploratore e il pollice, si comprende uno. strato 
sottile che pare costituito dalla pelle e da pannicolo adi- 
poso unicamente. 
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Applicai in vagina uno speculum bivalve di media 
grandezza e non potei divaricare le valve più di 4-5 cen- 
timetri. 


Nel fondo vidi il piccolo forellino nel quale insinuai 


l’isterometro di rame, che s'inoltrò per centimetri 2 e ‘/, 
e dava la sensazione che la retrovagina fosse poco ampia. 

La gravità del caso come alterazione anatomica, come 
responsabilità verso chi aveva detto possibile e senza 
tristi conseguenze il matrimonio, mi spinse a dichiarare 
al Dott. Billi che, mentre prevedevo che si dovesse finire 
con l'operazione cesarea volevo tuttavia discutere sui par- 
ticolari del caso con uno specialista, e proposi il Dott. 
Fasola. | 

Questi esaminò con me la signora. Convenne che se 
avessimo preferito di far fare il parto per le vie naturali 
bisognava aprire col tagliente un varco al feto laddove 
avrebbe insistito la presentazione ; convenne che la vagina 
avrebbe dovuto essere del tutto lacerata, che il piano pe- 
rineale sarebbe stato rotto ampiamente, senza lasciare, 
per manco di stoffa, speranza di restaurazione. Ù 

Inoltre s’incorreva nei due grandi pericoli dell’emor- 
ragia e dell’ infezione. 

: Pel feto, che era, come dissi, in presentazione po- 
dalica, il parto per le vie naturali era molto più perico- 
loso che non il parto per la via addominale: e la madre 
e la famiglia molto tenevano a che il feto vivesse. 

Riassumendo: il parto per le vie naturali ci si pre- 
sentava come un punto oscuro, grave, di minaccia per 
la madre e per il feto. 

D'altra parte il taglio cesareo oggi dà una percen- 
tualità assai bassa di morte, molto più quando come in 
questo caso, si prevede l'operazione molto tempo avanti, 
e ci si può circondare di tutte le precauzioni antisettiche. 

Col taglio cesareo si sarebbe potuta sopprimere la 
mestruazione, che, come dicemmo, era dolorosissima. 
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Ma non saremmo ricorsi alla legatura delle trombe, 
visto che, come male e con grandi dolori fuoriusciva il 
sangue mestruo, così stentatamente sarebbe uscita la lo- 
chiazione, creando una complicanza forse gravissima, sa- 
rebbe miglior partito sopprimere la zona generatrice dei 
lochi, di togliere cioè l’utero, e con questo le ovaia, 

Altra considerazione fece il Dott. Fasola, che egli 
gentilmente rese lusinghiera per me, e che ‘o dico ‘non 


| per vanagloria, ma perchè contiene una verità d’ordine 


generale; che cioè l’esperienza e l’abilità dell'operatore 
contribuiscono molto a diminuire il procento della mor- 
talità. 

Mi decisi dunque pel taglio cesareo seguito dalla 
amputazione utero-ovarica, ma pensai subito di distaccarmi 
dal processo dell’ illustre Prof. Porro, che fissa il mon- 
cone uterino fra le labbra della ferita addominale, e di 


affondare il peduncolo nella cavità del peritoneo serran- 


dolo nel laccio elastico. 
Avendo avanti a me più di un mese di tempo potei 


fare i preparativi più serupolosi, e forse meriterebbe dire 
“come con poca spesa fosse tappezzata e preparata la sala, 


tavoli, biancheria ecc. 

Il laccio elastico, il filo di seta, le spugne, le pezze 
di flanella, le disinfettai con la bollitura discontinua, 
quindi il laccio ed il filo l’immersi nella soluzione alcoo- 
lica al 4 per 1000 di sublimato corrosivo, le spugne e le 
flanelle nella solita soluzione acquosa d’acido fenico al 
10 per 100. 

Non disponendo di sterilizzatrici gli strumenti, che 


sono tutti metallici, li disinfettai nel giorno . stesso della 


operazione. 
Li disposi in due di quelle vasche di porcellana, in 

cui i fotografi fanno il bagno alle loro lastre, in modo 

che fossero completamente immersi in. una soluzione al 
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6 per 100 d’acido fenico. Quindi con due fornelli li feci 
bollire nella sala stessa dell’operazione. 

I vapori fenici, che si svolgevano, contribuirono a di- 
sinfettare vie più l’ambiente. Spento il fuoco gli stru- 
menti furono lasciati nella soluzione sino al momento în 
cui gli adoperai. i 

Avevo stabilito di procedere all’atto operativo nella 
mattina del giorno 26 Novembre. Però nella notte dal 24 
al 25 la signora fu presa dai dolori, e quindi l’operazione 
fu fatta alle ore tre pom. del giorno 25. 

Dirò che le contrazioni dolorose per quanto valide 
non avevano portato alcuna modificazione apprezzabile 
. col riscontro vaginale. 

Oltre il medico di casa, Dott. Billi, mi assistevano 
il Dott. Fasola, Sani, Gigli, Vercelli, Giarrè, che tutti 
ringrazio per il valido e gentile aluto prestatomi. | 

Aperta la breccia addominale, messi i punti provvi- 
sorii per fissare il peritoneo, e le anse di filo per chiu- 
dere, occorrendo, la breccia, passai al taglio dell’utero 
che era enormemente vascolarizzato. | 

La placenta era inserita sulla parete anteriore ciò 
che dette un’emorragia imponente e imbarazzo nell’estra- 
zione del feto; anzi essendosi distaccata la placenta, e 
l'utero stimolato contraendosi, per la non rapida estrazione 
il feto venne alquanto asfittico, ma vagi ben tosto. Conse- 
gnato alla levatrice, non so per quale cagione, tornò gra- 
vemente asfittico, e devo alle cure del Dott. Billi e Ver- 
celii se il bambino fu definitivamente salvo. 

È di sesso maschile, sano, ben conformato, di peso 
e dimensioni normali, al termine della gravidanza. I 

Portai l’utero all’esterno mentre l’assistente chiudeva 
provvisoriamente la breccia con le anse di filo di seta 
già poste. | 

Applicai un laccio elastico ' sul cono :cervico-uterino 
(cortissimo) per l’emostasi provvisoria. 
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Quindi escisi l’utero e l’ovaia per applicare più como- 
damente il laccio definitivo. 

Questo dovè esser messo assai in alto, perchè, come 
ho detto, la porzione uterina che costituiva il segmento in- 
feriore e collo era cortissima, tanto da credere che il collo 
uterino almeno compartecipi alla mala conformazione del 
canale vaginale, e sia quasi mancante. 

Da ciò resultò un moncone assai voluminoso. Appli* 

«cato il laccio ad otto in cifra, come ho detto che feci pel 
caso precedente, vidi che la flaccidità del tessuto in questo 
«moncone largo e poco alto, tendeva a fare scivolare il 
laccio al disopra; per questo applicai quattro punti con 
seta, i quali comprenderono tessuto uterino e laccio ela- 
stico, in modo da essere sicuri che il laccio restasse 
in sede. \ 

Fatto questo parve nonostante che il cordoncino ela- 
stico fosse poco teso e facesse poca valida costrizione ; 
e fu semplice e facile manovra afferrare con una pinza 
i due capi del laccio, già compresi nel nodo di seta, sti- 
rarli convenientemente, e rinserrarli tangenzialmente al 
peduncolo. 

Con un cucchiaino raschiai la cavità del moncone e 
dopo aver ben regolarizzato questo, e causticato col Pa- 

. quelin, senz'altro lo lasciai affondare. 
Passai alla toilette peritoneale. Questa fu fatta con 
‘una soluzione di sublimato corrosivo. 

Avevo fatto preparare 5 litri di soluzione ‘all’1 su 
2000, per allungarla con altrettanta acqua distillata, con- 
tando, cioè, di adoprare una soluzione ‘all’ 1 su 10,000. 
‘Ma il Dott. Sani, e lo ringrazio vivamente, incaricato di 
apprestare la soluzione, visto che molto sangue, liquido 

| amniotico e meconio, era caduto nella cavità peritoneale 
‘aggiunse due soli litri d’acqua distillata, dandomi quindi 
7 litri di soluzione all’1 su 7000. 
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Credo di dovere alla previdenza dell’egregio collega 
se la lieve setticemia, che si manifestò nelle prime ore 
dopo l’atto operativo, ebbe un decorso non grave, evi-. 
tando forse un esito fatale. 

Asciugato bene il.cavo peritoneale fu chiusa la fe- 
rita con 11 punti di sutura. 

Nelle prime 24 ore la signora accennava a smanie 
e forti dolori al basso ventre, e per questo fu seguitato 
l’uso di iniezioni ipodermiche di morfina con atropina, come 
avevo fatto avanti la cloronarcosi, e l’uso di pillole d’op- 
pio: fu somministato champagne, brodo e latte. 

La sera del 25 alle ore 10 pom. si ebbe: 


Temp. 38. — Puls. 90. —, Resp. 24. 
Nel giorno 26 si ebbe; 


Ore 3 ant. — Temp, 38,2 — Puls., 94 — Resp. 25. 


Cd » 98,9 » 98 DE 
11 » 37,8 » 96 DE O | 
1 pom. » 37,6 » 96 dA 
4 » 937,4 » 96 » 22. 

‘ ». 97,8 » 98 DONA 

1l » 37 » 90 > O RITA 


Da quel momento non vi fu più ipertermia. Ma nella 
notte dal 26 al 27 ad un tratto la signora fu presa da sma- 
nie, voleva balzare dal letto, il polso si fece :innume- 
rabile, le respirazioni 56 al minuto. Queste condizioni, met- 
tendomi in grave apprensione, durarono circa :due ore. 
Verso il mattino il polso era tornato a 150 ed il respiro 
a 44; la temp. era stata costantemente a 37. 

Al principio della quarta giornata vi fu qualche se- 
gno d’idrargirismo, stomatite, scariche diarroiche frequen- 
tissime; ma nel corso della quinta giornata queste con- 
dizioni si modificarono in meglio, e nella sesta erano 
scomparse. 

In ottava giornata, mentre la Gicaliooiio appariva | 
perfetta, mi accinsi a togliere ‘i punti e con mia sorpresa. _ 








i: CATE 2 IBRONLE 


vidi la metà inferiore della ferita (la superiore tenne he- 
nissimo) divaricarsi sino al peritoneo. La superficie della 
piaga era grigiastra sporca, come coperta da un’escara. 

Non eredo che quell’effetto si sia avuto per l’elimi- 
nazione di sublimato corrosivo dalla superficie cruentata 
come talvolta si osserva, perchè il fatto si sarebbe do- 
vuto estendere a tutta la ferita; credo che per detergere 
la ferita avanti di chiuderla completamente sia stata data 
una spugna imbevuta in soluzione fenica troppo concen- 
trata, e quindi la causticazione. 

Questo fatto non ebbe altra conseguenza che di trat- 
tenere qualche giorno di più in letto la signora, aspet- 
tando che quel tratto di ferita cicatrizzasse per seconda 


| intenzione. 


Ora la Sig. P. è in perfetta salute, non ha più le 


sofferenze per la mestruazione, ed è orgogliosa di essere 


madre di un bel maschio. 


Il concetto teorico che persuadendomi della utilità del 
laccio elastico, mi aveva spinto ad esperimentarlo nei co- 
nigli, ha avuto così un’eccellente applicazione anche nel 
campo clinico. 

Ripeterò qui che nessuna altra sostanza assicura dal- 
l'emorragia e dall’infezione al pari del caoutciuch, che 
unico fra tutti i mezzi di costrizione proporziona (dirò così) 
la sua azione al bisogno. La sua elasticità lo serra sem- 
pre, continuamente attorno al peduncolo ; e quando questo 
sarà diventato più sottile, più flaccido per diminuita irri-. 
gazione e vitalità, o per l’involuzione puerperale, sarà pur 
sempre stretto validamente. 

Se il peduncolo è voluminoso, ricco di connettivo, di 
tessuto muscolare e fibroso, con grossi vasi, e inoltre, se per 
la dieresi della cavità uterina, ha comunicazione con la 
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vagina, quindi con l'atmosfera, possiamo, affondandolo, es- 
sere esposti al pericolo dell’emorragia e dell’infezione, 
come è più volte successo non servendosi del laccio elastico. 

Questo succede (e l’esempio tipico si avrebbe nei casi 
di taglio cesareo), per la retrazione del peduncolo, che 


‘ si sottrae in tal guisa all’azione dei varii lacci (metallici, 


animali, vegetali), formanti anelli rigidi, che non prose- 
guono il peduncolo, che s'impiccolisce; e allora dai vasi 
non più stretti sì possono avere emorragie (favorite sem- 
pre dai conati di vomiti, tosse ecc.) e si può avere infe- 
zione per la comunicazione con la vagina. 

Il chirurgo che scelga un laccio elastico di buona 
qualità, che ne provi il potere avanti di applicarlo, e che 
(non dovrei neanche dirlo) l’abbia convenientemente disin- 
fettato, può del tutto affidarsi a quello, che oltre i ram- 
mentati gli assicura altri grandi vantaggi, la semplicità. 
e rapidità nell'operazione. pera 

Il processo dello Schroeder di tagliare a cratere il 
peduncolo per suturarvi al di sopra il peritoneo, mentre 
allunga molto l’atto operativo, lo complica anche per l’uso 
di materiale (aghi e filo) che pure richiederanno neces- 
sarie disinfezioni. Nell’applicazione di detta sutura, si 
fanno con l'ago piccole ma multiple ferite al peritoneo, 
quindi si vede che i pericoli contro cui ci si deve ga- 
rantire sono maggiori. 

E vero che questa garanzia si può ottenere, ma trovo 
molto miglior partito in una laparotomia evitare un pe- 
ricolo, piuttostochè sfidarlo. 

| Mi pare che l'ideale del chirurgo laparotomista debba 
essere la possibilità di fare l’operazione con un bisturi, 
con un paio di forbici, qualche pinza emostatica, il laccio 
e gli aghi. Minore è il numero degli strumenti, minore 
la quantità di materiale, più certamente si otterrà la gua- 
rigione. | 
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Non tratto naturalmente dei casi speciali in cui, ar- 
matici dell’antisepsi, si deve ricorrere all’uso di molti stru- 
menti e di molto materiale; e questo lo dico perchè mi 
è già stato osservato che con l’antisepsi non si deve avere 
timore di complicazione: ripeto meglio evitare il pericolo 
che sfidarlo. 

La rapidità di manovra è veramente notevole, e non 
starò ad enumerare i vantaggi che dalla rapidità deri- 
vano, sia rispetto alle condizioni generali delle pazienti, 
sia anche rispetto all’infezione, perchè io ho sempre pen- 
sato che se in un quarto d’ora in un peritoneo aperto può 
entrare un germe patogeno, in due quarti d’ora è pos- 

sibile che ne entrino due. 
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REGIO ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI FIRENZE 


Diretto dal Prof. Cav. Ufficiale 


DOMENICO CHIARA 


MOVIMENTO CLINICO DELL'ANNO 1889 
; | 


1°. TRIMESTRE 1890 


I 


Il movimento clinico di questa Maternità non fu, nell’anno 
1889, e per il numero delle ricoverate e per l’importanza degli 
atti operatorii, inferiore a quello degli anni precedenti. La sezione 
ostetrica è anzi in notevole aumento. Avendo dovuto scorrere 
le storie cliniche per farne la registrazione, ho creduto bene di 
pubblicare succintamente gli atti operativi occorsi, ad illustra. 
zione del quadro clinico, che io premetto a queste brevi notizie 
storiche dei singoli casi. Ù 


Il primo Gennajo 1889 esistevano nell’Ospizio : 


Gravide 80 
Puerpere 19. 
Totale 49 


Dal 1° Gennajo 1889 alla mezzanotte del 1° Gennajo 1890 fu- 
rono ricoverate:. | 
Legittime 466 
Illegittime 809 
Il 1° Gennajo 1890 restavano: 
Gravide 29 
Puerpere 21 








— 5393 — 
Di queste donne partorirono : 


1 natural. 19 
abortivamente } artificial. 4 


prematuramete L'SSNROI sio 


natural. 417 
artificial. 58 


La differenza fra le donne che sono ammesse nella clinica, 
‘sezione ostetrica, e i parti è data dalle gravide ammalate che 
partono dalla clinica senza partorirvi e dalle puerpere che vi ven- 
gono ammesse da pochi giorni di puerperio a sei settimane. 


al termine | 


Si osservarono: 
Parti gemellari 13 


Si interruppe la gravidanza: 
a scopo medico 7 
a scopo ostetrico 13 
Totale 20 
Il forcipe fu applicato: i 
Allo stretto sup. 10 


Nello scavo 15 
Allo stretto inf. . 20 
Totale 45 
Si fecero: 
Versioni seguite da estrazione 7 
Estrazioni manuali «19 
Secondamenti artificiali 5 


( nel corpo 5 
( nel tronco 2 
( in vita 1 
{ in morte 1 


Embriotomie 


Tagli cesarei 


Si osservarono: 


Rotture d’utero 2 

Eclampsie 5 

Placenta previa 11 
Si fecero: 


Perineorafie | 11.‘ 
Episiorafie 3 
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La mortalità fu la seguente: 


Per processi infetttivi venuti dal di fuori 4) 
» » sviluppati nell'istituto 1 | 


Per malattie comuni 8 ) 15 
Per accidenti 7 


5 


Storie cliniche della sezione 
LEGITTIME 


N° 3. Eugenia Bartolucci, Vpara, 24 anni, attendente a casa. 
Emorragia leggiera prima e dopo il secondamento per inerzia 
uterina. Segale — massaggio — iniezioni endouterine calde pro- 
lungate — puerperio afebbrile. 

N° 4. Naldini Ester, Ipara, 25 anni, attendente a casa. Scheletro 


e genitali normali. Dopo due ore di periodo espulsivo la presenta- - 
zione giunta al piano perineale non progredisce per resistenza 
del medesimo. Il feto è sofferente in posizione O.I.D.P. non com- 


o. LO le RS a TED e OA î pf Mei a ea 
Ra La LR EI RT ROERO 
sd A 1 IRII NA O È e SE "ta RM I 
; Si xi fa 24 VA 
i Ù ’ N la Ù % 


Re. 


È 


È 


pletamente ridotta. Si applica il forcipe Denmann direttamente ‘ 


per la madre. Scivola una branca del forcipe posteriormente nel 
completare il movimento di rotazione: nuova applicazione; disim- 
pegno. Il perineo si lacera: lacerazione di 2° grado. Si fa la pe- 
rineorafia a punti staccati. In 22-8° giornata leggiero rialzo  ter- 
mico. Si tolgono i punti in 8° giornata. La sutura ha completa- 
mente aderito. La donna abbandona per licenziamento la clinica 
in 22° giornata. 


N° 6. Scaletti Antonia, XIIIpara, 40 anni, attendente a casa. 


Pelvi viziate. Bacino piatto-rachitico totalmente ed irregolar- 
mente ristretto. 


Distanza fra le spine. . . . 28 


» le creste. -. .. 23,5 
Diametro obliquo destro. . . 24,5 
» » sinistro. . 28 


Distanza fra i grandi trocanteri 81 

Coniugata esterna. . . +. . ‘15,8 

» diagonale ano. 

» Vera. IS 
Si interrompe la gravidanza nella seconda quindicina del IX 
mese col metodo Krause. Il travaglio si determina con molta len- 
tezza. Alla rottura delle membrane il funicolo si fa procidente ed 
il feto muore nonostante che si riuscisse a ridurlo. Si interviene 
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per sovreccitazione della donna. Si perfora il cranio del feto e 


lo si estrae introducendo due dita nella breccia praticata. La 
donna avendo avuto un puerperio perfettamente regolare abban- 
dona la clinica in 6° giornata. 

N° 7. Pani Fanny, IIpara, 81 anni, fiorista. Ha sofferto e presenta 
traccie di rachitismo : le è stata interrotta la gravidanza tutte e 
due le volte alla fine dell’8° mese. Viene in clinica al termine 
della gravidanza e a travaglio già iniziato dalla sera del giorno 
precedente. La donna è molto agitata. La dilatazione non essendo 
completa si amministra della morfina. Più tardi manifestatasi la 
albuminuria si interviene col forcipe sulla testa che si trovava 
nello stretto superiore in posizione O.I.S.T. Si applica diretta- 
mente per la madre. Il feto si estrae asfittico ma si riesce a ria- 
nimarlo. La donna era già febbricitante in sopraparto, nella stessa 
giornata un brivido intenso accenna il rapido elevarsi della tem- 
peratura che raggiunge i 390,5. Si fa una generosa irrigazione 


‘endo-uterina. Lochi fetenti con pus. La regione uterina è dolente. 


Endometrite purulenta. Ulcera puerperale dei genitali. Ha pneu- 
monite lobare destra. La febbre cede in 27? giornata. La donna 
lascia la clinica dopo 85 giorni guarita. 

N° 12. Dilaghi Luisa IXpara 85 anni, lavandaia. Senza causa ap- 
prezzabile fu presa al 6° mese di gravidanza da metrorragia e fu 
costretta a mettersi a letto ed avvenne l’aborto. Non sa dire se 
l'uovo fu completo. Accusa dolore nel quadrante inferiore sinistro, 
alla regione lombare, alle coscie. Al riscontro digito-vaginale si 
sente l'utero ingrossato e un poco dolente. Parametri liberi. Non 
c'è rialzo termico. Lo stillicidio sanguigno continua. Endometrite 
post-abortiva. Non cedendo la malattia alle lavande calde antiset- 
tiche, alla iniezione di percloruro di ferro, si fa il raschiamento 
dell’endometrio col cucchiaio del Simon. Si estrae una certa quan- 
tità di tessuto di aspetto simile al tessuto fungoso. Al microsco- 
pio si osservano le cellule deciduali. L’emorragia cessa in 24 gior- 
nata e la donna abbandona guarita la clinica. 

N° 20. Morosi Elvira, 40 anni. Ammessa puerpera infeziosa 
in 2° giornata, muore in 10° giornata per peritonite ascendente 
settica. 

N° 28. Masi Antonietta, 27 anni. Ammessa puerpera in 23° 


| giornata con parametrite. 


N° 38. Marcelli Elvira. Applicazione del forcipe Nagele nella 
parte bassa del cavo per sovreccitazione della donna e sofferenza 
del feto. Puerperio fisiologico. i 
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N° 47. Salmistri Maria, 31 anno. Presentazione del piano lom- 
bare destro, rivolgimento per manovre interne. Procidenza del 
braccio e del funicolo avvolto al collo del feto per due giri. Puer- 
perio fisiologico. 

N° 56. Carricci Almea, 82 anni. Donna sovreccitata. Adini - 
nuria, sofferenza del feto. Forcipe sul vertice parte alta dello scavo. 
Puerperio fisiologico. 

N° 61. Dall’Anni Isolina, 21 anni, Ipara, attacchi di eclampsia 
grave. Si introduce una siringa elastica nella cavità uterina poi 
un sacchetto del Barnes. Aumentando la frequenza e la gravità 
degli accessi, si interviene col forcipe e si fa l’isterostomatotomia. 
Non riuscendo a tirare in basso il feto che muore, si pratica la 
craniotomia e si tira in basso la testa con gli uncini. Gli accessi 
diminuiscono, diminuisce l’albumina nell’orina. La donna lascia la 
clinica in buone condizioni in 10? giornata. 

N° 66. Giulia Sodi, 25 anni, IIpara. Forcipe allo stretto su- 
periore per inerzia assoluta dell’utero e sovraeccitazione della. 
donna. Lacerazione a sinistra del collo applicazione di un Klemmer: 

N° 74. Frizzi Cesira, 38 anni, VIIIpara. Distocia fetale insuffi- 
cienza relativa dell’utero per soverchio sviluppo del feto. Appli- 
cazione del forcipe allo stretto superiore. 

N° 85. Polli Rosa, 23 anni, Ipara. Lacerazione dei fornici va. 
ginali molto estese, donna esausta per l'emorragia, feto morto. 
Condotta in tale stato nella clinica vi muore poco dopo. 

N° 91. Saccardi Paolina, 24 anni, Ipara. Viene nella clinica 
puerpera in 5° giornata, con endometrite purulenta per residui di 
placenta, che si estraggono col cucchiaio del Simon. a dopo 
17 giorni guarita. 

N° 94. Lotti Maria, 31 anni, VIpara. Presentazione del po- 
dice. Sofferenza del feto per compressione del funicolo. Estrazione 
manuale podalica. Puerperio fisiologico. 

N° 98. Sormi Faustina, 44 anni, VIIpara. Parto regolare in 
presentazione del podice incompleto C.I.S.A. Il puerperio decorre 
fisiologico fino alla 7° giornata. In questa è presa da brivido e 
la temperatura ascende fino a 88°,9. Battiti del polso 58-38 quindi 
alle 8 ha 89°,2. Si manifestano attacchi convulsivi, nulla di note- 
vole ai genitali. Albuminuria. Muore per eclampsia puerperale 
in 282 giornata. 

N° 100. Marchionni’ Mirra, 31 anni, IIpara. Ammessa puer- 
pera infeziosa in 4° giornata. Muore in 10° giornata per Shader 
trite settica. 
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N° 101. Cecchi Elettra, 38 anni, XIIIpara. Emorragia da pla- 
centa previa. Presentazione del podice incompleta varietà natiche. 
Distacco della placenta, tamponamento. Nuova emorragia, dilata- 
zione di 5 ctm. Si uncina l’inguine e si tira in basso. Estrazione 
lenta. Il feto muore ed essendo difficile il disimpegno della te- 
sta per non essere completa la dilatazione si fa la craniotomia. 
La donna è in buone condizioni e lascia la clinica in 14° giornata. 

N° 106. Lidia Aguzzoli, 352 anni, VIIpara. Insufficienza asso- 
luta dell'utero. Applicazione del forcipe allo stretto superiore. Puer- 
perio fisiologico. 

N° 107. Galli Onesta, 24 anni, IIIpara. È portata in clinica con 
rottura di utero. Laparotomia ed estrazione del feto vivo. Si tro- 


‘vano lesioni gravissime sulle viscere. La donna muore il giorno dopo. 


N° 108. Bonamiti Paolina, 48 anni, VIIIpara. Emorragia di 
placenta previa — tamponamento. Presentazione del podice com- 
pleta S.A. Parto spontaneo in buona condizione. Puerperio fisio- 
logico. 

N° 126. Grossi Annunziata, 80 anni, IVpara. Parto gemel- 
lare. Espulsa la prima placenta si ha emorragia. Secondamento 
artificiale manuale. Puerperio fisiologico. 

N° 180. Catuzzi Annunziata, 84 anni, Xpara. Parto in posi- 
zione O.P. ridotta normale. Emorragia prima e dopo il seconda- 
mento. Estrazione manuale di grossi grumi di sangue delle cavità 
uterine. Iniezioni caldissime. Puerperio fisiologico. 

N° 131. Focardi Annunziata, 82 anni, Ipara. Aborto al 38° mese. 
Emorragia per ritenzione di parte degli annessi. Estrazione con le 
dita. Lavature antisettiche. Eccitanti. Puerperio normale. 

N 188. Iocardi Teodolinda, 82 anni, IIpara. Sovreccitazione 
della donna. Albuminuria. SOGN allo stretto superiore. Puerpe- 
rio fisiologico. 

N° 146. Teresa Pozzesi, 46 anni, Vpara. Presenta una insuf- 
ficienza mitralica coi segni del mancato compenso e al termine 
della gravidanza. Per la rottura prematura delle membrane, si fa 


procidente il funicolo, essendo irriducibile e presentandosi il ver- 


tice D.P. si fa il rivolgimento. La testa trova grandi difficoltà nel 
disimpegno per la resistenza offerta dall’orificio uterino esterno . 
e il feto, già sofferente prima dell’atto operativo lungo, laborioso 


“e doloroso per la donna che non fu cloroformizzata a causa della 


gran cardiopatia, muore. La donna ebbe un puerperio fisiologico. 
N° 147. Bartoli Anna, 87 anni, VIIpara. Durante il suo sog- 
giorno nella clinica prima del parto le si determina una. infiam- 
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mazione eresipelatosa delle guancie e della regione parotidea e 
nel puerperio la formazione di un ascesso in questa regione. Au- 
menta la fusione si apre e si medica. Nel puerperio non si è os- 
servato nulla di notevole. La lochiazione e la involuzione uterina. 
si è compiuta normalmente. 

No 153. Grandi Massima, 88 anni, VIIIpara. Per inerzia del- 
l’utero si applica il forcipe allo stretto inferiore. Puerperio fi- 
siologico. 

N° 165. Vedi caso clinico pubblicato negli Annali d’ostetricia, 
n. 3. 1889. 

N° 178. Cresti acini 42 anni, VIIpara. Ha una grave in- 
sufficienza aortica ed albuminuria. Viene interrotta la grav idanza 
al termine colla introduzione della siringa. Il travaglio sì compie 
rapidamente. La donna ha qualche accesso dispnoico dopo l’espul- 
sione del feto e nel puerperio. i 

N° 179. Castri Ernesta, 20 anni, Ipara. Presenta una pelvi. 
atrofica universalmente e regolarmente ristretta. Viziatura di 1° 
grado, limite inferiore C.V. $0-82. Si interrompe la gravidanza. 
(Krause) alla fine del IX mese. Insufficienza relativa dell’utero. 
Forcipe allo stretto superiore. Isterostomatotomia. Feto vivo seb- 
bene gravemente asfittico. Puerperio regolare. 

N° 181. Innocenti Angiola, 28 anni, VIIIpara. Presentazione 
del piano laterale destro. Rivolgimento. Feto vivo. Puerperio fi- 
siologico. 

N° 194. Desireau Virginia, 82 anni, Ipara. Travaglio di parto 
lungo per intempestiva somministrazione della segale. Testa im- 
mobile nello scavo in\posizione S.T., donna sovreccitata. Applica- 
zione del forcipe Nagele. Episiotomia. Puerperio fisiologico. 

N° 198. Orlandi Assunta, 27 anni, VIIpara. Si affretta il parto 
per albuminuria in donna gravida al termine. Nel parto si ha ac- 
cesso di dispnea e rialzo termico. La temperatura si mantiene 
alta nei primi 5 giorni. L’albumina scompare subito. 

N° 206. Aglietti Emilia, 27 anni, IIIpara. E ammessa nella 
clinica con doppia mastite. Si opera. Nulla di notevole. 

N° 207. Svazzeri Teresa, 81 anno, Ipara. Applicazione del for- 
cipe Nagele nello scavo. Per sofferenza fetale. 

N° 212. Giorgetti Giulia, 21 anni, Pluripara. Priaagli di 
parto prematuro al VI mese. Presentazione del vertice, consocia- 
zione degli arti inferiori del braccio sinistro. Riduzione dei piedi. 

N° 214. Grappoli Maria, 40 anni, Ipara. Applicazione del for- 
cipe Denmann al piano perineale. Nulla di notevole. Puerperio fi- 
siologico. ì 
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N° 118. Bartini Maria, 22 anni, Ipara. Aborto al 5° mese. 
Ritensione della placenta. Metrorragia. Estrazione della placenta. 
con le dita e il cucchiaio del Simon. Lavatura endouterina. Cau- 
terizzazione dell’ulcerà puerperale e dei genitali con acido fenico 
puro. La febbre cede in 8? giornata. 

N° 220. Barbini Giovanna, 87 anni, VI[para. Grave emorra- 
gia post-partum prima del secondamento. Estrazione manuale 
della placenta e distacco della medesima dai punti ove era ade- 
‘rente alla superficie uterina. Linfangite mammaria. 

N° 221. Tannini Adele, 22 anni, IIpara. Adenoma della mam- 
mella sinistra. Operata nel 6° mese di gravidanza. Nessuna mo- 
dificazione nel decorso della medesima. Guarigione della ferita 
per primam. 

N° 228. Bonciani Zelinda, 41 anni, Multipara. Insufficienza 
mitralica. E ammessa in clinica puerpera in 5? giornata. Muore 
in 15 giornata. i 

N° 281. Miani Giuseppa, 38 anni, XIpara. Parto rapidissimo 
in presentazione podalica. Emorragia grave prima del seconda- 
. mento. Ritensione di un cotiledone placentare. Estrazione ma- 
nuale del medesimo ecc. Puerperio fisiologico. 

N° 250. Sulli Augusta, 85 anni, IVpara. Emorragia di pla- 
centa previa marginale. Iniezioni calde. Rottura delle membrane 
e rivolgimento presentandosi il piano laterale ed essendovi dila- 
zione completa. Il feto è morto. La donna ha avuto un puerpe- 
rio normale. 

N° 251. Castellani Enrichetta, 36 anni, VIIIpara. Il feto pre- 
sentava il piano laterale destro: si fa il rivolgimento seguito dal- 
l'estrazione. Il feto è gravemente asfittico ma si rianima. La ma- 
dre ebbe un puerperio normale. 

N° 264. Battaglini Giulia, 38 anni, VIpara. Emorragia da pla- 
centa previa: dilatazione 7 ctm. Rivolgimento. Si ripete l’emor- 
ragia prima dell’espulsione della placenta. Secondamento artifi- 
ciale. Leggiero rialzo termico. La donna abbandona la clinica in 
12 giornata. 

N° 267. Banchetti Cesira, 19 anni, Ipara. Viene ricevuta in 
clinica in 26° giornata di puerperio per mastite interstiziale si- 
nistra. Nulla di notevole. 

N° 273. Carrvetti Erasma, 40 anni, XXpara. Presentazione 
del piano laterale destro. Versione con manovre esterne, metodo 
Vigand. e 

N° 280. Bini Giuseppa, 85 anni, VIpara. La donna è portata 





in clinica in gravissimo stato con forte dispnea, cianosi ed edema 
della metà inferiore del corpo. Il travaglio è già iniziato. L’orificio 
è dilatato da 3-4 ctm. A dilatazione maggiore si ‘applica il forcipe non ‘ 
riuscendo con questo a trarre con sufficiente rapidità in basso la te- 
sta, imponendosi per la gravità dei fenomeni lo svuotamento del- 
l’utero, secondo le norme della scuola si.procede alla craniotomia e si 
applica il cranioclaste. Si ha emorragia da paralisi dopo svuotato 
l'utero, emorragia che si doma con lavande calde ed iniezioni di . 
ergotina. Dopo un lungo puerperio la donna abbandona la clinica 
in stato relativamente buono. 

N° 264. Gravanti Assunta, 80 anni, IIpara. Bacino RAR 
tico, ristretto di 2° grado limite superiore. Interruzione della gra- 
vidanza col metodo del Krause poi con la rottura delle membrane 
ed il sacchetto del Barnes nella prima quindicina del IX mese. 

Travaglio lungo e penoso, donna sovreccitata. ‘Forcipe Nàa-. 
gele allo stretto superiore. Puerperio fisiologico. 

N° 286. Ramildi Italia, 28 anni, VIIpara. Insufficienza mitra- 
lica. Travaglio lungo. Contrazioni deboli. Donna sovreccitata. Si. 
applica il forcipe nello scavo. | | | 

No 294. Fantoni Clementina, 25 anni, IVpara. Viene nella | 
clinica, puerpera in 7° giornata, con infezione gravissima. UIl- 
cera puerperale ai genitali. Endo colpite, endometrite settica. 
Muore in 15 giornata. 

N° 296. Borrelli Albina, 81 anni, IIlIpara. Parto gemellare. 
All’inizio del travaglio si fece procidante il braccio del secondo 
feto e fu riposto manualmente. Il primo feto in presentazione 
podalica fu estratto manualmente perchè sofferente. Per la stessa 
causa si applica il forcipe nello scavo al secondo feto. 

N° 298. Sorbi Adele, 87 anni, IIIpara. Aborto al 8° mese, 
grave metrorragia per ritensione degli annessi. Estrazione con le | 
dita. Lavande calde. Ergotina. Puerperio fisiologico. 

N° 803. Toboli Ildegonda, 25 anni, IIpara. Aborto al 8° mese. 
Emorragia grave. La donna è portata nella clinica gravemente 
anemica. Si estraggono i frammenti dell'uovo con il cucchiaio 
del Simon. Autotrasfusione, eccitanti ecc. Abbandona la UA in 
18? giornata. 

N° 307. Bucciarelli Martina, 35 anni, Ipara. Pelvi miatta ra- 
chitica C.E. 16,5. Travaglio lungo. Applicazione del HIRGIDe allo 
stretto inferiore per sofferenza del feto. i 

N° 809. Braccini Santina, 23 anni, Ipara. Resistenza del piano 
perineale. Periodo espulsivo lungo. Feto sofferente. Applicazione 
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del forcipe Nigele nello scavo. Episiotomia bilaterale. Disimpe- 


gnata la testa, il funicolo è stretto attorno al collo del feto si ta- 
glia. Emorragia prima del secondamento. Rimangono nella cavità 


parte delle membrane. /Se ne fa l’estrazione. Lavande calde, segale, 


| massaggio, episiorafia. 


N° 812. Fantechi Adelasia, 82 anni, VIpara. Albuminuria 
grave da nefrite. Interruzione della gravidanza alla Krause nella 
ultima quindicina dell’8° mese. Applicazione del forcipe nello scavo. 
Nulla di notevole nel puerperio. 

N° 815. Cerchiai Filomena, 25 anni, Ipara. Insufficienza as- 
soluta delle contrazioni uterine. Feto sofferente. Si A aica il for- 
cipe Denmann allo stretto inferiore. 

«N° 881.Magnelli Eugenia, 26 anni, Ipara. Aborto al 2° mese. 
Estrazione dei residui dell’uovo col cucchiaio del Simon. Disinfe- 
zione della cavità. Nulla di notevole. 

N° 332. Ciambottini Giulia, 23 anni, Ipara. Aborto al 2° 
mese c. Ss. | | 

N° 835. Salvadori Laurina, 84 anni, VIpara. In puerperio 
mastite interstiziale sinistra. Operata si manifesta una forma eri- 
tematica sulla cute degli arti e della faccia. 

N° 345. Landucci Assunta, 85 anni, Pluripara. Metrorragia 
da ritenzione di porzione dell’uovo in aborto al 2° mese. Estra- 
zione manuale, disinfezione ecc. 

N° 346. Bruni Quintilia, 837 anni, VIIpara. Presentazione del 
podice. Estrazione manuale per sofferenza del feto. 

N° 348. Signori Serafina, 88 anni, XIIpara. Emorragia grave 
da placenta previa centrale. Iniezioni, scollamento della placenta. 
La donna era stata visitata a casa prima del parto e portata in 
travaglio già iniziato in clinica. Dopo il parto febbre. La donna 
abbandona la clinica in 13? giornata. 

« N° 840. Gambano Claudia, 32 anni, IIpara. Uremica. Si in- 


. terrompe la gravidanza col metodo Krause. In 12* giornata la 


orina non presentava più albumina. La donna lascia la clinica il 
17° giorno. 

N° 851. Sagrestani Rosa, 42 anni, pluripara. Aborto al 2° 
mese. Metrorragia per ritensione di parti dell'uovo. Estrazione 
manuale delle medesime. Iniezioni antisettiche. Zaffamento va- 
| ginale. 

N° 353. Borchi Felice, 80 anni, IIIpara. Pelvi piatta rachitica 
ristretta di 1° grado limite inferiore. Interruzione della gravi- 
danza (Krause-Kiwisch) alla 2° quindicina del IX mese. Soffe- 
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renza del feto. Estrazione manuale podalica. Mastite interstiziale 
a sinistra. 

N° 359. Schiavetti Palmira, 19 anni, Ipara. Aborto da sifilide. 
Metrorragia. Raschiamento della cavità. Lavature, 

N° 863. Mordini Ida, 19 anni, Ipara. Donna gravemente. al- 
buminurica. Si interrompe la gravidanza alla Krause. Emorragie 
gravi prima e dopo il secondamento. Fenomeni di anemia acuta. 
Lavande calde, massaggio ecc. Abbandona la clinica in 17° giornata. 

N° 366. Boncinelli Teotista, 29 anni, Ipara. Eclampsia. Iner- 
zia tetanica dell'utero per somministrazione di segale cornuta in- 
tempestiva. Estrazione manuale. Resistenza del segmento inferiore. 
Craviotomia con le forbici dello Smellie, Drastici, dieta lattea as- 
soluta. La donna abbandona la clinica in 138® giornata. | 

N° 371. Pezzati Semira, 84 anni, IIpara. Partorisce natural- 

mente il 17 Novembre. In 2 giornata è colta da accessi convul- 
sivi uremici. Muore la mattina del 8° giorno. Alla necroscopia 
visceri sani eccettuato il rene che presenta le alterazioni del Pe 
colo rende rosso. La muccosa dell’utero è sana. 

N° 872. Berti Maria, 24 anni, IIIpara. Emorragia da placenta 
previa. Tamponamento. Abbassamento di un arto. Il feto grave. 
mente asfittico prematuro (7° mese) muore. Puerperio fisiologico. 

N° 877. Gori Giustina, 22 anni, Ipara. Aborto al 2° mese. Ri- 
tenzione di parte dell’uovo. Estrazione col cucchiaio del Simon. 

° 881. Fei Ernesta, 32 anni, Ipara. Inerzia uterina. Forcipe 
nello scavo. Episiotomia. 

N° 382. Gueri Rosa, 36 anni, IIpara. Distocia fetale per ec- 
cesso di volume (Grammi 4480). Forcipe nello scavo. ‘Puerperio 
fisiologico. 

N° 884. Bini Carolina, 89. anni, pluripara. Ammessa in cli- 
nica in 13? giornata per mastite interstiziale sinistra e nefrite. 

N° 385. Boiga Maria, 19 anni, II[para. Aborto al 8° mese. 
Metrorragia. Estrazione dell'uovo. Lavande endouterine. 

N° 387. Paccosi Ernesta, 85 anni, IXpara. Albuminuria grave. 
Interruzione della gravidanza col metodo Krause nella 1® quin- 
dicina del IX mese. Lascia la clinica in 18* giornata. 

N° 8398. Parisina Lanzini, 29 anni, IVpara. Viene in clinica 
al 4° giorno di puerperio per eclampsia. Ha forte dispnea, abbon- 
dante albumina nell’orina. Ad onta delle cure muore in 172 gior- 
nata. Alla necroscopia si trova nefrite cronica, ed incipiente tu- 
bercolosi. 

N° 399. Filippini Anna, 27 anni, IIIpara. Aborto al 5° mese. 
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La donna è portata nella clinica, puerpera in 15° giornata con 

febbre. Si fa l'estrazione degli annessi residuali e si disinfetta la 
cavità. La donna abbandona la clinica il 21° giorno dalla sua am- 
missione. I 

N° 413. Galeotti Assunta, 26 anni, IIpara. Idramnios grave. 
Feto morto: mal conformati gli arti superiori. Piedi equini. Pre- 
sentazione podalica completa. 

N° 416. Bonaccorsi Maria, 40 anni, IVpara. Forcipe Nagele 
allo stretto inferiore per insufficienza assoluta dell’utero. Puer- 
perio con leggiera subinvoluzione. 

N° 420. Mussi Carolina, 23 anni, IIpara. ApOrto al 5° mese 
per tubercolosi polmonare. Podice. 

N° 421. Cresci Anna, 20 anni, IIpara. Ha sofferto in gravi- 
danza di endometrite deciduale. Il parto fu fisiologico. Dopo l’es- 
pulsione del primo prodotto del concepimento ‘a distanza di circa 
12 ore espelle un secondo uovo di circa 4 mesi, di cui si vedono 
pochissimo alterati gli annessi: manca l’embrione. 

N° 489. Gori Santa, 27 anni, IIIpara. Emorragia grave prima 
del secondamento. Ritensione di parte delle membrane. Iniezioni 
calde. Estrazione delle membrane. rimaste che erano aderenti, 
segale ecc. La donna abbandona la clinica in 9* giornata. 

N° 442. Morelli Maria, 87 anni, VIIpara. La donna è portata 
nella clinica per grave metrorragia da placenta previa. La dila- 
tazione era di circa 3 ctm. Si pratica il distacco della placenta. 
Si abbassa un arto del feto che presentava il podice e si lascia 
che ivi avvenga l’espulsione lentamente. Il feto riesce gravemente 
asfittico e non è possibile rianimarlo. La donna colpita da febbre 
in 2 giornata, muore in 11? giornata per grave endometrite 
settica. 

N° 460. De-Simone Emilia, 20 anni, IIpara. Gravidanza ge- 
mellare. Grave metrorragia post-partum. Ritensione della placenta, 
Si fa l’estrazione manuale delle due placente degenerate ed irri- 
gazioni caldissime nelle cavità uterine. La donna offre i segni 
dell’anemia acuta grave. Lascia la clinica in 15? giornata. 

N° 465. Gori Maria, 29 anni, IIIpara. Ritensione della placenta. 
Metrorragia grave. Secondamento artificiale. La donna abbandona 
la clinica in 10* giornata di puerperio. 
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N° 1. Ipara 22 anni. Placenta previa marginale. L’emorra- 
gia si determina un poco dopo la sua entrata in clinica. Dopo 4 
giorni essendovi dilatazione sufficiente si distacca quanto più si 
può del tessuto placentare e si fanno irrigazioni calde. Più tardi 
fattasi completa la dilatazione si rompono le membrane e il parto 
si compie naturalmente. Puerperio fisiologico. 

N° 25. Ipara, 20 anni. Inerzia assoluta dell’utero. Inclinazione 
| parietale post. Forcipe nello scavo. Lacerazione del perineo. Peri- 
neorafia. Episiotomia. Episiorafia. 

N° 26. IVpara, 28 anni. Emorragia grave post-partum. Ane- 
mia acuta. Bevande calde. Massaggio. Auototrasposizione ecc. 

N° 28. Ipara, 24 anni. Sofferenza del feto. Applicazione del 
. forcipe Denmann allo stretto inferiore. Il bambino presenta me- 
lena dei neonati in 8? giornata. 

N° 34. Ipara, 19. Leggiera stenosi pelvica. Travaglio lungo. 
Sofferenza del feto e sovreccitamento della donna. Applicazione, 
del forcipe Denmann allo stretto superiore. Non ostante ‘una ge-. 
nerosa episiotomia bilaterale si lacera la parete posteriore ed. il 
perineo. Estratto il feto ed avvenuto il secondamento si pratica 
la colpo o episio-perineorafia. Nulla di notevole nel puerperio. 

N° 38. IIIpara, 27 anni. Pelvi viziata. Bacino piatto-rachi- 
tico. C. V. 78-80 mm. Interruzione della gravidanza alla fine 
dell’8° mese col metodo Krause. Travaglio lungo, feto sofferente: 
donna sovreccitata. Applicazione del Forcipe Néàgele allo stretto 
superiore. Sul parietale sinistro del feto si nota un’ infossatura de- 
terminata dal promontorio. 

N° 48. Ipara, 21 anni. Irregolarità del battito cardiaco. Testa 
al piano perineale in posizione occipito pubica. Forcipe. 

N° 52. Ipara, 21 anni. Poco dopo l’inizio del travaglio non 
fu sentito più il battito cardiaco. Travaglio lungo. Feto sofferente 
donna sovreccitata. Craniotomia e cranioclastia. Dopo il seconda- 
mento si ebbe una leggiera emorragia DOSt=paigo Tagli eRte 
dominabile coi soliti mezzi. 

N° 58. IIpara, 38 anni. Procidenza del funicolo e del braccio 
destro in presentazione del vertice, Il feto muore durante la cloro- 
narcosi. Si fa la craniotomia e si estrae con le mani il cranio 
perforato. Puerperio fisiologico. Je 

N° 62. Ipara, 19 anni. Ristrettezza pelvica di 1° gralo: li- 
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mite inferiore. Si interrompe ia gravidanza al principio dell’8° 


mese, introducendo nella cavità uterina una siringa. 
N° 63. Ipara, 24 anni. Lacerazione a sinistra del collo, pro- 


. fonda fino al fornice. 'Emorragia gravissima. Iniezioni caldissime 


vaginali ed uterine. Eccitanti. Autotrasposizione. 

N° 64. IIpara, 22 anni. Emorragia grave per rottura della 
parete vaginale posteriore al terzo inferiore. Allacciatura dei vasi. 
Sutura e sopraggitto della ferita. Infezione puerperale leggiera. 
Endometrite purulenta. La donna lascia la clinica in ventesima 


| giornata. 


N° 68. Ipara, 20 anni. Inerzia assoluta dell’utero e resistenza 
del perineo. Forcipe Nagele allo stretto inferiore. Episiotomia bi- 
laterale. Il feto presenta un cefalo-ematoma in corrispondenza 
della: fontanella fronto parietale temporale sinistra. Viene partorito 
in posizione D.T. i 

N° 74. Ipara, 86 anni. Leggiera viziatura pelvica. Insuffi- 


| cienza relativa dell'utero. Si applica il forcipe Nagele alla parte 
. media dello scavo. Episiotomia bilaterale. Estratto il primo feto 


che pesava 2400 grm. l’altro feto impegnasi pel podice e viene fuori 


| naturalmente senza aiuto dell’arte. Questo secondo feto pesava 
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grm. 1200. Il primo era lungo ctm. 45, il secondo ctm. 88. Il se- 
condamento avvenne con molto ritardo e ritensione di parte delle 
membrane. Si tolsero queste introducendo due diti nella cavità 
uterina. Si fanno le solite lavande calde antisettiche della va- 


gina e dell’utero. Nel puerperio nulla di anormale. I due feti vivi 


vengono consegnati all’ospizio degli esposti ambedue : presentano 
segni di incipiente sclerema. 

N° 76. Ipara, 19 anni. Leggiera viziatura pelvica. Insuffi- 
cienza relativa delle contrazioni uterine. Feto sofferente. Si ap- 
plica il forcipe nello scavo essendo il feto in posizione S.T. La 
prima applicazione del forcipe si fa come generalmente si suole 
diretta per la madre, la seconda obliqua e diretta pel feto. Si di- 


simpegna la testa facendo due larghe incisioni episiotomiche. 
Nel puerperio si ha subinvoluzione uterina. Non si osserva rialzo 
. termico. 


N° 77. IIpara, 25 anni. Bacino cifo-scoliotico rachitico ri- 


. stretto. Travaglio di parto lungo. Feto sofferente. Forcipe Na- 
| gele alla parte più bassa dello scavo. 


N° 82. Ipara, 21 anni. Inerzia dell'utero. Négele. Parte sana 
dello scavo. 
N° 88. Ipara, 22 anni. Bacino cifotico-rachitico. Insufficienza 
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relativa dell'utero. Travaglio lungo. Feto sofferente. Forcipe N4- 
gele nello scavo. Episiotomia unilaterale. 

N° 90. Ipara, 22 anni. Inerzia uterina. Forcipe Nàgele nella. 
parte alta dello scavo. Episiotomia unilaterale. Episiorafia. Leg- 
giera endometrite purulenta. 

N° 92. Ipara, 21 anni. Inerzia uterina. Forcipe Denmann al 
piano perineale. Episiotomia bilaterale. 

N° 96. Ipara, 30 anni. Mastite interstiziale destra. 

N° 101. Ipara, 20 anni. Ritensione di un cotiledone placentare. 
Emorragia grave. Estrazione manuale del residuo della ao 
iniezioni calde ecc. 

NE.LIO, Ipara, 21 anni. Muore in 172 giornata di puerperio < 
per alifo4 

N° 111. Ipara, 22 ‘anni. Vino di asfissia del feto col piano 
perineale. Forcipe Denmann. Episiotomia. Emorragia interna 
mezz'ora dopo il secondamento. Estrazione di numerosi coaguli. 
Lavande uterine calde. Segale, massaggio. vg 

No 130. Ipara, 22 anni. Insufficienza assoluta dell'utero. Sof-.. — 
ferenza del feto. Forcipe Denmann al piano perineale, Ulcera 
puerperale dei genitali in 5° giornata. La donna abbandona la 
clinica, guarita, al 15° giorno. 

N° 132. Ipara, 23 anni. Inerzia uterina. Forcipe Nigele nello 
stretto inferiore. Episiotomia bilaterale 

No 140. Ipara, 21 anno. Presentazione dell’ovoide bodalicai 
Lacerazione perineale di 2° grado al passaggio della testa. Peri- 
neorafia. 

No 164. Ipara, 23 anni. Disimpegno rapidissimo. Elibreiaa 
grave prima del secondamento. Secondamento artificiale ecc. 

N° 160. Ipara, 20 anni. Travaglio lungo. Albumina nell’urina. 
Forcipe allo stretto superiore, resistenza dell’orificio uterino es-- 
terno. Isterostomatotomia a incisioni multiple. Si estrae il feto 
molto asfittico, ma :si rianima. Nulla di notevole durante il. 
puerperio. Deb 

N° 155. Ipara, 27 anni. Stenosi pelvica di 2° grado, limite 
superiore. Albuminuria, idramnios. Si interrompe la gravidanza 
al principio del 9° mese alla Krause. Parto e puerperio normali. 

N° 157. Ipara, 19 anni. Sofferenza del feto per inerzia ute- 
rina. Forcipe Nagele nello scavo. 

N° 194. Ipara, 20 anni. Aborto al 6° mese, Presentazione del 
podice. Estrazione manuale. co 

N° 202. Ipara. 23 anni, i. Applicazione del forcipe Nigele allo E 
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| stretto inferiore per inerzia uterina. Leggiera endocolpite puru- 
lenta. La donna lascia la clinica in 18° giornata. 


N° 204. Ipara, 26 anni. Forcipe Nàgele allo stretto inferiore 
in posizione O.I.D.P. Si fa compiere alla testa il movimento di 
rotazione interna con una prima applicazione fino a portare un 
reipite in corrispondenza dell’eminenza ileo pettinea di destra. Si 


| distacca il forcipe e si fa la seconda applicazione obliqua per la 


madre e diretta pel feto: con questo si disimpegna la testa. Due 
lacerazioni del collo danno sangue dopo il parto e vi si applica 
del Klemner. 

N° 213. IVpara, 80 anni. Bacino viziato per rachitismo. Ba- 
cino piatto universalmente ed irregolarmante ristretto. C. V. 


82-84. Interruzione della gravidanza nella prima quindicina del 9° 
— mese alla Krause, poi sacchetto del Barnes. Parto naturale. Puer- 


perio fisiologico. 

N° 215. Ipara, 18 anni. Travaglio di parto in presentazione 
di faccia, posizione M.S.D.T. normale. La sera del giorno dopo 
il parto fu colta da grave rialzo termico 89°,6 ed alle ore 2 di 


notte accessi di eclampsia gravissimi e frequentissimi. La mat- 
| tina dopo muore. Alla necroscopia si trovò edema del polmone e 


del cervello, congestione degli altri visceri. La muccosa uterina 
è normale. 

N° 227. Ipara, 21 anno. Pelvi piccola mon deforme nè rachi- 
tica. Forcipe Nagele allo stretto superiore per insufficienza rela- 
tiva delle contrazioni uterine. C. V. 17. 

N° 245. IIpara, 23 anni. Linfangite e mastite interstiziale si- 
nistra in 12* giornata di puerperio. 

N° 246. IIpara, 28 anni. . Forcipe Nàagele nella O alta 
dello scavo per inerzia assoluta dell’utero. Feto e donna soffe- 
renti. Puerperio normale. 

N° 247. IVpara, 87 anni. Emorragia grave prima e dopo il 


. secondamento. Estrazione manuale degli annessi. Iniezioni calde 


E E 


alla Seyfert. Leggiera endometrite pene i La donna lascia la 
clinica guarita in 9° giornata. 

—_. N° 251. Ipara, 82 anni. Applicazione dell forcipe Nagele nello 
scavo per insuflicienza assoluta delle contrazioni uterine. 

N° 258. Ipara, 18 anni. Sovreccitazione della donna. Albumi- 
nuria. Applicazione del forcipe Denmann al piano perineale. Epi- 
siotomia. unilaterale. 

N° 260. Ipara, 24 anni. Sofferenza del feto. Testa al piano 


| perineale. Denmann. Episiotomia bilaterale. 
i i 
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N° 264. Ipara, 29 anni. Albuminuria grave, sovreccitazione 
della donna, sofferenza dei due feti. Forcipe nello scavo del primo — 
feto. Estrazione manuale podalica del secondo. 

N° 269. Ipara, 20 anni. Bacino piatto rachitico ristretto di 
2° grado, limite superiore. Essendo venuta nella clinica a termine 
di gravidanza non si può farne la interruzione e si procede visto 
che il travaglio non si compieva, ad un atto operativo. Si applica 
dapprima il forcipe ailo stretto superiore: ma per quante e valide 
trazioni si facessero (5-6) la testa non accennava a discendere. 
Si fa la perforazione con le forbici dello Smellie perforando la 
bozza frontale. Posizione M.I.S.T. e si estrae la testa col cranio- 
claste del Braun che fa valida presa nella faccia. Si ha una la- 
cerazione di 8° grado a cui si pongono 4 punti profondi e due. 
superficiali. In 5° giornata si tolgono i punti perchè minacciano 





_ di suppurare. 


N° 285. IIpara, 33 anni. La donna si era lagnata di varici 
all’arto sinistro. Queste guarirono dietro cura opportuna. La sera 
del 18 si lagnò di palpitazione cardiaca. Nulla nelle orine. La 
mattina dipoi fu. colta improvvisamente da sincope. Tornati inu-, 
tili i tentativi per rianimarla, nell'interesse del feto si pratica il 
taglio cesareo. E si estrae un feto vivo ben conformato ‘grave- 
mente asfittico. Colla respirazione artificiale si rianima. Alla ne- 
croscopia non fu possibile riscontrare una causa anatomica ca- 
pace dì spiegare la morte. Se si eccettui una leggiera degenera. 
zione grassa del fegato e del cuore ed una congestione della milza 
e del rene, i visceri erano sani. 

N° 298. IIIpara, 35 anni. Stenosi pelvica di 2° grado, limite 
superiore. Bacino piatto rachitico totalmente ed irregolarmente 
ristretto. Involuzione della gravidanza alla - Krause nell’ultima | 
quindicina dell’8° mese. 

N° 296. Ipara, 21 anno. Grave emorragia post-partum per ri- 
tensione di parte della placenta. Estrazione della placenta rima- 
sta. Iniezioni calde ecc. 

N° 301. Ipara, 20 anni. Forcipe Nagele nello scavo per iner-. 
zia uterina. Episiotomia bilaterale. 

N° 807. IIpara, 22 anni. Aborto per sifilide. Emorragia. fi. 
tensione delle membrane. Estrazione di queste. Iniezioni ecc. 

gs . Dott. GIGLI. 
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PROSPETTO STATISTICO DELLA SEZIONE GINECOLCGICA 


DAL 1° GENNAJO 1889 AL 22 MARZO 1890 


[À 


Nel 1° Gennajo 89 esistevano n. 28 ricoverate, rimaste dall’anno 
1888. Furono ammesse da questo giorno alla mezzanotte del 22 
. Marzo 1890 n. 482 dando un totale di 455 così classificate. 
Malattie dell'apparato vulvare. . . n. 9 
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LAPAROTOMIE 


Bruni Assunta. Numero d'ammissione 211, maritata, di anni 
88, trecciaiuola. 

Cistoma del paraovario. SÌ dia l'’8 Agosto 89. Estese ma 
lasse aderenze con l’omento, che al distacco danno emorragie ab- 
bondanti ed obbligano a legarlo e a segmentarlo. Si tenta di le- 
gare il peduncolo col laccio elastico che ripetutamente si spezza. 
Si usa la seta di Firenze. Toilette del peritoneo col sublimato 1 
per 7000. La parete cistica pesa 450 grm. il liquido grm. 3000. De- 
corso regolare ed apiretico. Parte guarita il 24 Agosto. 

Testucci Assunta. Num. d'ammissione 118, maritata, di anni 
| 85, attendente a casa. 

Cistoma ovarico. Si opera il 4 Giugno. Decorso regolare. Parte | 
guarita il 29 Giugno. 

Dori Edvige. Num. d’ordine 236, maritata, di anni 42, atten: 
dente a casa. 

Cistoma dell’ovario sinistro. Dia puntura esplorativa da 5 
litri di liquido siero sanguinolento. Una 2° puntura ad un mese di 
distanza dà 200 grm. di sangue puro. Si opera il 21 Ottobre 89. 
Numerose aderenze colla parete addominale e coll’omento. Si 
estraggono 4 litri di liquido. Decorso normale ed apiretico. | 

Mattei Antonietta, Num. d'ammissione 167, maritata di anni 44. _ 

Cisti dermoide vastamente aderente alle pareti addominali ed 
alle pelvi. Accusa forti dolori addominali. 

Si opera il 10 Luglio 89. Aperta la cavità addominale si ri- 
scontrano vaste aderenze. Si asporta colle forbici il tessuto cistico 
asportabile; ed il margine superiore della porzione rimasta si fissa” 
con sutura a sopraggitto alle labbra delle ferite addominali. Me- 
dicatura occlusiva. Qualche leggiero rialzo termico. L’aspetto della. | 
ferita eccellente. Sopravviene in 2* giornata diarrea, che resiste 
‘a tutti i mezzi. Muore di esaurimento il 81 Agosto. 

Necroscopîa. Aperta la cavità addominale si vede che la mag- 
gior parte del tumore è sulla linea mediana e che ebbe origine 
dall’ovaio destro. Il tumore è in gran parte degenerato ed ha. 
l'aspetto carcinomatoso. Fegato in degenerazione grassa. Nulla di 
notevole nel peritoneo, nell’utero, nel cuore. 

Ballerini Rosa. Num. d'ammissione 274, di anni 46, maritata, 3 
attendente a casa. 
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ona della parete anteriore dell'utero. — Ovaro-salpingo- 
isterectomia. 

Numerose ed estese aderenze coll’omento che si vincono colla 
mano e col bisturi. | 

Il tumore contiene un tessuto degenerato resistente al taglio 
di colorito giallognolo (degenerazione calcarea). Sulla parete po- 
steriore dell’utero un altro tumore peduncolato in preda alla stessa 
degenerazione. Si segmenta e si asporta in massa. Si asportano 
le ovaia che sono in preda a degenerazione cistica ed aderenti: al 
contorno pelvico; ed una porzione di epiploon che fa ernia dallo 
. anello ombellicale anch'esso asportato. L’atto operativo ha la du- 
rata di 2 ore. L’utero col tumore ha un peso di grm. 8540 oltre 
un buon litro di liquido. Decorso normale ed apiretico. Si leva in 
18° giornata ed il 26 Novembre lascia la clinica in ottime condizioni. 

Leandrini Maria. Num. d’ordine 71-24, maritata, di anni 42, 
tessitrice. 

Fibroma del fondo e della parte anteriore dell’ ulero — Metror- 
ragia. — Anemia molto avanzata. — Ovaro-salpingo-isterectomia. 

Si procede all’operazione il 24 Marzo 89 allo scopo di aspor- 
tare le ovaia. Ma la posizione delle medesime affatto posteriore 
 all’utero per lo sviluppo del tumore nella parete anteriore, spinge 
l'operatore all’asportazione dell’utero. Legatura del peduncolo col 
semplice laccio elastico. Decorso regolare apiretico. Lascia la cli- 
nica in ottime condizioni il 27 Aprile. 

Tonini Assunta. Num. d'ammissione 117, maritata, di anni 27. 

Cistoma proliferante dell'ovaio sinistro. Operata il 27 Aprile 
1889. Numerose aderenze coll’epiploon. Muore in 5 giornata. 

— Necroscopia. Peduncolo in buone condizioni. Peritonite. Plac- 

‘che di ateromasia aortica. 

Marucchi Giuseppa. Num. d’ammissione ‘227. Anni 82, nu- 
bile, serva. 

Fibroma interstiziale. Abbondanti metrorragie. Profonda ane- 
mia. Il tumore cresce rapidamente. 

Ovaro-istero-salpingectomia. 11 Novembre 89. Nulla di note- 
vole nell’atto operatorio che procede spedito. Muore in 8 giornata. 


® 


Necroscopia. Edema ed enfisema polmonare bilaterale. Cuore ‘ 


© sano. Fegato in preda a degenerazione grassa. Ferita chirurgica 
per pregressa laparotomia quasi completamente cicatrizzata. Nella 
cavità addominale, raccolta di gas e versamento di materia fecale, 
peritonite con essudato fibrinoso. Il peritoneo della parete addo- 


5minale in corrispondenza della ferita è in ottime condizioni, come 
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il peduncolo cui aderisce qualche ansa del tumore. A partire dal | 


duodeno per circa 40 centimetri trovasi l'intestino fortemente 
iniettato e la mucosa in più punti ulcerata. 

Meniconi Anna. Num. d’ammissione 34. Anni 37, maritata. 

Cistoma del legamento largo. Operata il 22 Marzo. 

Si dà esito a circa 10 litri di liquido. La parete cistica è aspor- 
tata in totalità. Si alza in 122 giornata. Lascia la clinica in ot- 
time condizioni. 

Rossi Flavia. Num. d’ammissione 8. Anni 56, maritata, at- 
tendente a casa. 

Cistoma dell’ovario sinistro. Leggiera endometrite granulosa. 

Operata il 18 Febbraio. Nulla di notevole. Decorso normale, 
leggera elevazione di temperatura in 8° giornata (88,3) del resto 
apiretica. E trattenuta in clinica per suppurazione superficiale 


in rapporto coi punti di sutura. Lasciò la clinica il 20 Marzo in 


- 


‘Ottime condizioni. 


ISTERECTOMIA 


Toccafondi Pellegrina. Num. d'ammissione 51. Anni 86, ma- 
ritata. 


Inversione uterina di 30 grado. Viene in clinica con diagnosi 





di polipo uterino. All'esame del viscere si riscontra un’inver- | 


sione uterina di 8° grado che a quanto dice la donna data 
dall’ultimo parto 4 anni or sono, prodotta pare da trazione sul 
cordone ombellicale praticata dalla levatrice per ottenere il distacco 
della placenta aderente al fondo. Ebbe brivido, lipotimie, e più 
tardi alla ricomparsa delle mestruazioni, esse furono copiosissime. 
La donna, molto bene sviluppata è notevolmente anemica. Si Gnere 
il 26 Febbraio. 

Isterectomia sottovaginale ni caiattie l’ecrasseur de Chassegnac. 

Decorso normale ed apiretico; l’ inferma si leva in 8° giornata 
ed in 10° lascia la clinica in ottime condizioni. 


MORTE DI MALATTIE COMUNI 


Cinotti Dorotea. Num. d’ammissione 840. Anni 50, maritata, 
attendente a casa. 

Parametrite, vaginite, cistite. Uremia. Iaronefrosi. Muore il 
21 Febbraio 90. 


Necroscopia. In corrispondenza degli orifici Aaihicali degli 


ureteri 2 rigonfiamenti carnosi della' srandezza d’una ciliegia che 
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occludono il destro completamente, il sinistro è trasformato in un 
vasto sacco contenente un liquido citrino di odore fortemente 
ammoniacale. 

Brandani Laurina. Nota. d'ammissione 348. Anni 28, nubile. 

Parametrite. SRO polmonare con ripetizione di pro- 
cesso sul Laringe. 

Viene in clinica la sera del 16 Novembre. Muore il 19. 

Lampredini Giulia. Num. d’ammissione 212. Anni 45, maritata. 
Entrò in clinica il 18 Luglio. 

Epitelioma utero vaginale. Cachessia cancerigna. 

Muore il 22 Luglio. 

Degl’ Innocenti Maria. Num. d’ammiss. 147. Anni 60, maritata. 

Cisto-sarcoma. Idrope ascite. Muore il 19 Luglio. 

Pagnini Regina. Num. d’ammissione 165, di anni 34, nubile. 

Parametrite di natura probabilmente tubercolare. 

Necroscopia. Piccoli focolai calcificati agli apici. Fegato in 
avanzata degenerazione grassa. Raccolta di pus nello spazio del 
Douglas. Focolai purulenti e caseosi nelle ovaia. 


Dott. COLELLA. 
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Continuazione e fine V. pag. 422-432 


A. AUvARD. Lavori di Ostetricia. (Lavori inediti). = 
Volume III. 


MEMORIA PRIMA. — strazione della testa fetale. 


Dal punto di vista ostetrico il corpo fetale si può dividere in 
due parti, l'una data dal capo o cefatica, l’altra dal tronco o cor- 
mica; quest’ultima, benchè assai più voluminosa, è anche assai 
più molle e. riducibile, quindi meno importante. In uno studio. 
comparativo dell’estremità cefalica e del bacino, si trova che nella | 
prima vi sono sei diametri importanti: 

;Il-Mento-massimo i. © ee RA 
L''inio-nasale i. ni LR 
Il:‘biparistale nici 
Il'bitemporale:. i 
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H biasterico, suli 60 
Il bimalare... ... ac ) 
Ma nel parto sono altresì ona TSSt altri digriciot 
Sotto-occipito-bregmatico. . . . %9/ DI 
Sotto-occipito massimo. . . . . 10 a 
Sottomento bregmatico.». ... . 9% (28 
Sottomento massimo . . .. . 11 R. 


;sPer questi ultimi si potrebbe usare il nome di diametri di- # 
namici per gli altri quello di diametri szatici. de 

Nel bacino oltre ai diametri dello stretto sup. ed a quelli dello 
scavo, bisogna considerare anche quelli di un ristringimento (Be- 
chenenge dei tedeschi) o stretto medio, che, formato dalla. parte 
inferiore del sacro, dai ligamenti sacro-ischiatici, dalle spine 
ischiatiche, dal foro otturatore e dalla parte inferiore della sinfisi 
pubica, divide lo scavo in due parti ineguali, l’una superiore 0 
grande, l'altra inferiore o piccola. ;; 
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Ciò posto ecco i diametri: 
Stretto sup. trasv. 13. obl. 12 ant. post. 11 
Scavo » 12 » 12(13'/) >» 12 
Stretto medio |» 10 0 LI » 12 


Da ciò risulta che le grandi dimensioni del bacino sono tra- 
sverse allo stretto superiore, oblique nello scavo, antero-posteriori 
allo stretto medio. E da un confronto generale risulta la legge 
seguente: « ogni diametro fetale suscettibile per le sue dimen- 
sioni di ostacolare il parto deve, per traversare la filiera genitale, 
collocarsi obliquamente o parallelamente all’asse di questo canale. » 

A costituire lo stretto inferiore trovasi poi un triangolo osseo 
costituito dal coccige e dalle tuberosità ischiatiche, ma la parte 
più importante è data da un muscolo potente, l’elevatore coci-pe- 
rineale. Considerando poi il meccanismo di discesa della testa si 
Viene a stabilire che, nei casi di bacino ristretto nel diametro 
a-p il biparietale (preso per esempio), sorpassa lo stretto sup. in 
modo analogo, sia che la testa si presenti prima od ultima: si 
fa un doppio movimento, l’uno di bdascule, l’altro di spostamento 
per rotazione che dirige le due estremità del diametro ‘in senso 
contrario: e l’estremità posteriore del diametro sorpassa sempre 
per la prima lo s. sup. La bozza parietale post. fa un movimento 
di arco di cerchio intorno al promontorio che, per la testa prima 
si fa dal lato opposto alla situazione che occupava primitiva- 
mente questa bozza per rapporto al promontorio e per la testa 
posteriore si compie al contrario dallo stesso lato. 

Nel campo clinico la discesa della testa posteriore si può di- 
videre in 4 tempi. 

1°. Passaggio del diametro massimo (flessione). 


2°. Passaggio del bimalare flessione, rotazione leggiera della faccia 
Or: » del bifrontale all’indietro, abbassamento relativo della 
49, » del biparietale bozza posteriore. 


Questi movimenti si otterranno: 
1°. La flessione coll’ottima manovra di Mauriceau (dita 
nella bocca). 
«2°. La rotazione dirigendo in parte la faccia verso la grande 
incisura sacro-ischiatica. 
8°. L’abbassamento con un movimento alternato 0 di pompa 


coadiuvato dalla espressione praticata da un aiuto in direzione 


della parte inf. del sacro. Pel bacino osseo le mani saranno pre- 
feribili al forcipe. 
Pel segmento cervico-uterino rinserrato sul collo il forcipe 
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può rendere grandi servigi, ma, pur considerandolo come ultima 


ratio, bisogna fare grandi riserve circa la facilità di applicazione 


al contrario che nelle difficoltà date dalla resistenza perineale 
dove presta ottimi servigi. 
Quindi concludendo per l’estrazione della testa posteriore. 
I°. Ostacolo pelvico (Restring. della C. V.). 
a). Attirare la testa (manovra di Mauriceau). Flettendo — 
Ruotando lievemente — Col movimento di pompa. 
v). Espressione. — (Controindicato il forcipe). 
II°. Ostacolo cervico-uterino. 
1°. Attirare la testa. 
2°. In caso di insuccesso forcipe — (il suo uso è ancora 
discutibile). 
III°. Ostacoto perineale. 
1°. Attirare la testa — (manovra di Mauriceau). 
2°. Forcipe (vantaggi indiscutibili). - 
Infine e per ogni caso la testa dovrà esser posta: 
Trasversalmente allo s. sup. 
Obliquamente nello scavo. 
Antero-posteriormente allo ‘stretto medio e lungo il tragitto 
perineale. 


MEMORIA SECONDA. 


‘ Meccanismo dell'uscita delle spalle (testa anteriore). 

Buona parte degli ostetrici moderni hanno sostenuto col Du- 
bois, col Desormeaux e col Pajot che la spalla uscente prima dai 
genitali è l’anteriore. L’A., tratto da alcune osservazioni clini- 
che a pensare che tale opinione non fosse la vera, praticò o fece 
praticare 50 osservazioni, mettendo però la spalla anteriore in 


condizioni identiche all'altra mediante il sostegno del capo che . 


col suo peso, concorre spesso a trarla in basso e quindi fuori dei 
genitali per la prima. Depurata la statistica ed eliminata qualsiasi 
influenza non naturale si ebbero 6 casi di disimpegno primitivo 
e spontaneo della spalla anteriore e 9 della posteriore. di 
Da ciò l’A. viene a concludere che quest'ultimo è il meccani- 
smo normale del parto mentre il primo non ne è che una anoma- 
lia. Cause frequenti del disimpegno precoce della spalla anteriore 
sono il peso della testa, le manovre dell’ostetrico, la lassezza del 
perineo, l’incompleta rotazione delle spalle. È 
Dal punto di vista clinico pare che il perineo sia meglio protetto 
e la vulva venga meno distesa disimpegnando prima la spalla po- 
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steriore, ma siccome talvolta la resistenza opposta dal pube è grande 
e non potrebbe venire superata che con grave dispiego di forze 
«a danno del feto, pur cominciando sempre dalla spalla posteriore, 
se si incontrano orari difficoltà si dovrà disimpegnare prima l’an- 


(° DI 
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teriore. Tale è il precetto clinico che si deve seguire. 


- MEMORIA TERZA. — Obliquità dell’ utero gravido. 


Da Deventer (1783) a Levret (1761) a Deleurye (1777) a Gar- 
dien (1816) a Maygrer (1817) a Cazeaux (1867) tutti gli autori 
ammettono l’obliquità dell’ utero intendendo per tale una deviazione 


‘. dell'organo gestante per cui la sua volta viene ad essere diretta 


verso il fianco destro o verso il fianco sinistro. — Ma Y’A. prova 
che, secondo i propri resultati clinici anzichè con una deviazione, 
come è ammesso, dagli autori citati, si ha a fare con una vera de- 
formazione. — Mediante esami ripetuti su 100 donne, divise la forma 
dell’ utero secondo tre classi: a fondo appiattito, arrotondîito e Di- 
lobato. — Stabili pure tre classi d’inclinazione: destra, sinistra e 
nulla. — Così trovò: 
Casi 55 di inclinazione destra 
DIO » sinistra 
i » 40 » nulla 
_ Ed infatti la superiorità di numero della inclinazione destra 
è generalmente ammessa e più frequente nelle primipare. 
L’A. passa poi a discutere le cause invocate: 
1. Decubito. 
2. Uso preponderante del braccio destro o sinistro. 
8. Inserzione della placenta. 
4. Lunghezza relativa dei legamenti rotondi. 
5. Disposizione anatomica del mesenterio. 
6. Influenze della replezione vescicale o rettale; 
e prova come nessuna di esse possa bastare a spiegare l’obliquità 
dell'utero gravido. 

Ma l'utero può svilupparsi in modo asimmetrico, dando così 
luogo alla inclinazione apparente che si deve ben distinguere dalla 
reale. In causa di tale sviluppo asimmetrico dovuto ad imperfetta 
od asimmetrica fusione dei canali di Muller, la inclinazione appa- 
rente dell’ utero, simula la inclinazione reale, la quale, quando 
esiste, è soltanto consecutiva. Da ciò resulta che è l’ utero che im- 
pone la situazione al feto e che se talvolta gli spostamenti del 
feto sono atti a modificare la forma dell’ utero, tale fatto è raro 
e solo momentaneo: l’utero riprende bentosto i suoi diritti. 
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E concludendo: la deviazione dell’ utero durante la gravidanza 
designata dagli autori col nome di obliquità laterale, è dovuta solo 
ad una inclinazione apparente, risultante da una mancante ugua- 
glianza e parallelismo nello sviluppo delle due metà dell’organo. 
Quando v’ha inclinazione reale, e secondaria è dovuta al fatto che 
l'utero si lascia trascinare in totalità verso il suo lato più svi- 
luppato. | 

La forma dell'utero gravido ha grande importanza nel deter- 
minare la situazione del feto. 


MEMORIA QUARTA. — Morte improvvisa in puerperio. 


Una donna entrò nell ospedale, dopo di avere abortito spon- 
taneamente a domicilio; nulla di abnorme nel decorso del travaglio 
a casa — nessuna cura all'Ospedale eccetto che iniezioni antiset- 
tiche col liquido di Van Swieten alla metà: un mattino, mentre 
dopo la toeletta genitale si sollevava lievemente la donna’ per mu- 
tarla di camicia, ‘essa ricade pesantemente nel letto e non dà più 
segno di vita. L'autopsia si ridusse a far constatare sinfisi pleu- | 
rale, nefrite diffusa acuta, degenerazione adiposa del fegato. Ma 
questi fatti non bastando a determinare la morte, VA. passa in. 
rivista tutte le cause capaci di determinare la morte improvvisa: 
in puerperio ed abilmente le discute per vedere se alcuna fra di 
esse a invocarsi pel caso attuale. 

. Embolia polmonare. — Perché si abbia embolia polmonare, 
è necessario: 
a) che vi sia coagulazione di sangue entro una vena; 
6) che il coagulo si distacchi e, trascinato dalla corrente | 
sanguigna, arrivi al cuore destro. 

La coagulazione del sangue nelle vene dopo il parto si spiega. 
facilmente per l'aumento gravidico della fibrina, per l'anemia che 
diminuisce la pressione endovasale e per la sepsi eventuale che. ) 
facilitando la strada ed aumentando la coagulabilità del sangue fa Cai 
che il coagulo, per le vene del legamento largo e 1° ipogastrica | 
si estenda alla iliaca, alla femorale ed alle sue branche: ecco al- 
lora la flebite uterina e la flegmasia alba dolens, e da qui alla em- 
bolia polmonare è breve il passo. Tutti ne conoscono le conse- 
guenze: ma il solo quadro clinico, non che l’autopsia negano la 
possibilità di tale accidente per ispiegare il caso attuale: — sorge 
però il corollario pratico di curare energicamente la flebite, esi. 
gendo in seguito a tale malattia un lungo periodo di riposo. 

2°. Entrata dell’aria nelle vene. —- Dopo lunghe discussioni è 
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ormai universalmente convenuto che questo fatto basta per pro- 
durre la morte: come poi essa avvenga non è dimostrato. I sin- 
tomi rassomigliano assai a quelli dell'embolia polmonare e per la 
diagnosi difficile assai non si deve perdere molto tempo perchè 
l’ammalata dev'essere prontamente soccorsa. La profilassi si farà 
mettendo l’ammalata al riparo da possibili cause d’ introduzione 
dell’aria. 

8°. Sincope. — Consegue talvolta ad emorragie profuse, tal- 
volta a movimenti rapidi eseguiti da donne estenuate, talvolta a: 
cause che sfuggono ad ogni studio ed anche ad ogni esame ana-. 
 tomico. | 

4°. Choc. — È la morte rapida che sopravviene durante o poco 
dopo il parto. Si tratta di donne spossate, esaurite da dolori forti 
e vivi. É insomnia qualche cosa come la morte per esaurimento 
nervoso che sopravviene in modo rapido e in tempo breve. 
5°. Emorragie. — Possono ripetere la causa da placenta pre- 
via, da inerzia uterina post parto, da una vena ovarica dilatata e, 
durante la gravidanza ed il parto, anche da varici vulvari. 

6°. Matattie diverse. — Passandole in rivista trova che nel 
caso attuale bisogna pensare ad una sincope mortale favorita dalla 
sinfisi pleurale, dallo stato dei reni e del fegato il che, aggiunge 
spiritosamente, equivale ad una semplice confessione d’ ignoranza. 


MEMORIA QUINTA. — Della diagnosi dell’epoca del parto. 


« Nunquam fere magîs periclitatur fama medici quam ubi 
« agîtur de gravitate delerminanda.» Così ha detto Van Swieten 
e così ripete l’autore. 

A torto si agita la questione della gravidanza UN 
quando non è ancora risolta quella della gravidanza normale: i 
segni normali di gravidanza non bastano e nemmeno il coito unico 
è sufficiente ad indicarci quando sia iniziata la gravidanza stessa. 

L’A. portò di preferenza le sue ricerche sull’epoca dell’ ultima 
mestruazione sul coito unico all’inizio della gravidanza, sui primi 
moti attivi e sui fenomeni di abbassamento. — Lapp 250 osser- 
vazioni cliniche conclude che : 

1°, Non bisogna basarsi esclusivamente sulla persistenza della 
mestruazione per affermare la vacuità dell’ utero. 
2°. Prendere, per istabilire l'epoca del parto il giorno ter. 
minale delle ultime regole, contare nove mesi da questo ed aggiun- 
‘ gere 10 giorni (pur prevedendo però avanzi o ritardi possibili su- 
periori anche a 15 giorni). 






3°, Non v'ha alcun it fra la durata della mestrua- "I 
zione e quella della gravidanza. | | 

4°. Non v’'ha alcuna durata /îssa della gravidanza a datare 
dal coito unico o nettamente isolato. 

5°. Dai primi moti fetali al parto, decorrono il più spesso 
quattro mesi e mezzo con una variante possibile in più od in meno 
di un mese. 

6°. Riguardo ai fenomeni di abbassamento si può solo con- 
cludere che quando una multipara accusa nettamente i fenomeni 
per cui si manifesta l'abbassamento dell’utero, il parto non si farà. 
aspettare oltre una quindicina di giorni. 


Arrivati al termine del nostro lungo, ma non faticoso lavoro, 
se noi interroghiamo la mente nostra, ci troviamo soddisfatti di 
aver letto e studiato questo libro, sentiamo che il nostro tempo | 
non fu gettato. E se parecchi sono i libri ed i trattati di ostetri-. — 
cia che possono paragonarsi a quello dell’Auvard per serietà edi: 
importanza, pensiamo che eccettuato forse quelli del Budin e del \L 
Pajot non ve ne siano altri che, come questo, procedano passo 
passo sempre appoggiati alla clinica. — Per lavori isolati ne co- 
nosciamo altri nella chirurgia tedesca del Billroth e del Luecke, 
ma non per un complesso di memorie così vasto e numeroso che | 
tratta con uguale importanza e profonda serietà di studio le pia-. 
ghe vulvari e la preparazione del capezzolo, l'applicazione del 
cranioclaste e le presentazioni distociche.. 
Dott. R. PoLaAcco. 

(Milano) 
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A. Auvarp. Travaux d’obstétrique. T. I. Travaux réé. 
dités — T. II. e III. Travaux inedits. Paris, Lecrosnier ap 
Babé, 1889. 

Colle opere pregevoli dell’Auvard, del Budin e del Pajot, n 
scuola ostetrica francese inizia un nuovo sistema: ai trattati. di 
ostetricia puramente teoretici sostituisce un complesso di memo- 
rie pratiche che vengono, per quelli già alquanto iniziati alla 
Ostetricia, a costituire libri di studio utilissimi non solo, ma pia- 
cevoli. — E noi dobbiamo anzitutto chiedere venia di aver dato 
del libro dell’Auvard una così lunga recensione, ma lo abbiamo 
fatto perchè è nostra idea che, sopratutto quando si tratta di la- 
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vori essenzialmente pratici e sintetici, è frustraneo il pretendere 
di fare che altri, leggendo quattro righe, possa conoscere ciò che 
all’A. costò anni di studio e per cui abbisognarono interi volumi 
di stampa. — Eppoi, hei lavori dell’Auvard, noi stessi abbiamo 
trovato tanto di nuovo, di così coscienziosamente e profondamente 
studiato, che dobbiamo paragonarli nel loro complesso ai più se- 
rii trattati classici, ed appunto per questo abbiamo rapidamente 
esaminato anche il primo volume che contiene i lavori già noti e 
che del distinto A. avevano già stabilito la fama. 


VOLi, = LAVORI GIÀ EDITI. 


Art. I. Gravidanza gemeltare. — È un breve lavoro nel quale 
l’A., a proposito di un parto bigemino prematuro con notevoli dif- 
ferenze nello sviluppo dei due feti, venne tratto ad indagini che 
lo portarono a conclusioni veramente interessanti. Eccole: 

a) La differenza considerevole di peso che possono presen- 
tare due feti assolutamente della stessa età (fino a 1750 grm.). 

b) L’irregolarità e le grandi differenze di sviluppo nell’ap- 
parecchio osseo dei due feti. | 

c) Tali irregolarità e differenze mostrano quanto scarso sia 
il valore dei punti di ossificazione nella ricerca dell’età dei 
due feti. | 

| d) L’ineguaglianza dei due feti di una stessa gravidanza 
gemellare prova come essa non possa, dai partigiani della super- 
fecondazione, essere invocata a sostegno della loro tesi. 

Per ultimo viene in questa memoria accennato ad un fatto 
curioso benché non rarissimo: i polmoni di uno dei due feti che 
aveva vissuto un’ora e gridato anche debolmente, non. galleg- 
giarono in nessuna parte alla prova della docimasia idrostatica. 

Art. II. Dà la descrizione di due incubatrici Tarnier di cui 
l'una preferibile per gli Ospedali e l’altra per la pratica privata: 
confronta i risultati ottenuti con esse nei bambini riguardo alla 
temperatura, al polso, al respiro, con quelli che il Winckel ot- 
tenne dai bagni caldi prolungati fino a 24 ore e trova indiscuti- 
bilmente migliori quelli delle incubatrici. Cita numerose ed ampie 
statistiche comprovanti l’enorme differenza fra la mortalità dei 
bambini immaturi curati coll’incubatrice e quella dei bambini 
trattati con altri mezzi. 

Art. III. E la descrizione di un bacino osteomalacico-tipico. 
La donna, gravida a termine, dovette venire operata: si praticò 
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la perforazione del cranio fetale col craniotomo di Blot: il cefalo- 
tribo fenestrato di Bailly, pur non lasciando la presa, non valse 
ad estrarre la testa, per quanto applicato due volte cercando di 
produrre la rotazione nel senso del diametro massimo. Lo stru- 
mento di Guyon lasciò rapidamente due volte la presa ed altret- 
tanto fece il forcipe a cucchiaia retta di Dubois. Il Cranioclaste di 
Braun mostrò invece « tutte le sue qualità di istrumento supe- 
riore » e condusse rapidamente in basso il capo già frantumato 
dagli altri strumenti anche nella base, per quanto la branca fem- 


mina fosse stata applicata dal lato della nuca. — Il puerperio 
della donna fu normale. 
Art. IV. Pinza osteotoma e cranioclaste. — Spinto dall’ uso 


frequentissimo che del cranioclaste si faceva in Germania e me- 
ravigliato della poca attenzione che gli si accordava in Francia, 
l’A. risolvette di studiarlo sperimentalmente. E il suo studio che 
si compone di tre parti: della testa fetale, della perforazione del 
cranio, della pinza osteotoma e del cranioclaste, è un lavoro ve- 
ramente magistrale, che istruisce e fa pensare e ci persuade della - 
serietà somma e della bontà del metodo d’ indagine dell’autore. | 
Nella prima parte considera le dimensioni del cono basio-fac- \ 
ciale, la sua solidità e la resistenza che esso presenta nei varii 
diametri. | TIT 
Nella seconda tratta della perforazione del cranio, dei varii 
istrumenti perforatori che passa tutti rapidamente in rivista.nella 
loro azione, prima come perforatori della volta poi come perfora- 
tori della base per concludere che il craniotomo di Blot ed in se- 
condo luogo il perforatore a trapano di Tarnier sono gli unici cui 
converrà dare la preferenza. | 
Nell'ultimo capitolo, fatta la storia della pinza osteotoma e del. 
cranioclaste, storia che per gran parte è comune ad entrambi, poi- 
chè il cranioclaste è un derivato della pinza osteotoma, l’A. viene a 
stabilire nettamente le analogie che corrono fra questi due stru- 
menti e conclude che « la pinza osteotoma non è altra cosa che 
un piccolo cranioclaste, e un cranioclaste non è altro che una 
forte pinza osteotoma. » ur 
E qui comincia la parte più seria del lavoro: è una rivista 
minuta, accuratissima del modo di applicare il cranioclaste nelle 
varie presentazioni e posizioni e della sua azione come strumento | 
traente, rotante, schiacciatore e strappatore delle ossa della volta. 
e della base. In questo capitolo l'A. propone due suoi strù- N 
menti, di cui il primo, un passa-laccio, per inclinare ed estrarre 
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la base è veramente nuovo, l’altro un cramnioclaste traente non 


è che una modificazione dello strumento di Braun. Ma mentre il 
primo viene, senza grandissimi vantaggi, ad aumentare di uno 


strumento alquanto complicato e costoso l’armamentario ostetrico, 


il secondo è splendido come concetto, ottimo come attuazione. — 


È ancora lo strumento fino ad oggi insuperato del Braun, ma mo- 
dificato in modo da poter frantumare senza ostacoli la base del 
cranio, cioè la regione che si estende dal foro occipitale alla fac- 
cia: non sono altro che modificazioni impresse alle curve dello 


“strumento, modificazioni tali da renderne possibile l’articolazione 


| nel senso della concavità mentre rimane possibile l’altra nel modo 


ordinario del cranioclaste. E così, articolando prima il craniocla- 


ste come un cefalotribo od un forcipe, si ha uno strumento fran- 
tumatore superiore a qualunque altro per la potenza e perché 
non passa che con una branca a contatto delle parti materne re- 
stando l’altra nell’ interno del cranio, mentre poi terminato lo 
schiacciamento, non si ha che a girare la branca interna o piena 
senza estrarla e si ha un cranioclaste ordinario. L’A. ha saputo 


“col suo lavoro e colle modificazioni da esso apportate al cranio- 
_ claste, trarre da questo strumento così importante, tutto quello 


. che esso poteva dare, e contribuire non poco a renderlo il mi- 


. metodo misto che è 
Non far nulla durante il primo tempo {distacco) — spremere con 
‘una mano l’ utero durante il secondo (espulsione) tirando coll’al- 


gliore acquisto dell’armamentario ostetrico moderno. 


Art. V. Condotta da tenersi durante il secondamento fisiolo- 


gico. — Premessa qualche notizia intorno alle cause ed al modo 


di distacco delle membrane e della placenta, all’espulsione degli 
annessi dall’ utero ed all’espulsione della vagina, passa a parlare 


«dei tre metodi di secondamento. — Aspettante, per trazioni, per 


spremitura. Fa al primo l’obiezione di essere troppo lento, tanto 
da riuscire dannoso anzichè giovevole alla. donna. Le trazioni 
producono emorragie quando si tira troppo presto e l’ introduzione 
delle dita in vagina per farle servire da puleggia non è elemento di 


| poca importanza per la sepsi. — La spremitura è dolorosa ed è 


causa frequente della ritenzione di membrane. L’A. propone un 
è veramente razionale e che si riassume così: 


tra sul cordone — tirare sul cordone durante il terzo tempo (espul- 
sione dalla vagina), mantenendo coll’altra mano l’utero retratto. 
Art. VI. Nota su un caso dî ‘aderenza parziale della placenta. 


— A proposito di un caso clinico, l'A. divide le aderenze placen-' 


| tari patologiche per eccesso in due classi riguardo all’ intensità (pos- 
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sono 0 non possono essere distaccate colle sole dita), ed in due | 
classi riguardo all'estensione (parziale e totale), Giscute la con- | 
dotta da tenersi che può essere semplicemente aspettante, con ino 

tervento strumentale e con intervento manuale. Respinge la prima — 
per gravi ragioni di sepsi, respinge la seconda perchè mentre il % 
cucchiaio ottuso non varrebbe più delle dita, il cucchiaio tagliente. 
potrebbe in casi di gravi aderenze perforare la muscolatura ute- n 
rina, e dà la preferenza all’intervento manuale formulandone così | 
la condotta. « Se si può introdurre la mano nella cavità uterina, Lo 
la migliore condotta consiste nello sminuzzare la plagenta tasti 
«gliendola per quanto è possibile, applicando poi ato il puer- 
perio delle misure antisettiche rigorose. » 

Art. VII. Placente multiple. — Descritta la causa pa da 
mazione di placente multiple, le divide in due classi: la prima — 
in cui la placenta ‘accessoria è di volume press’.a poco uguale a 
quello della principale, e la anto in cui si tratta soltanto PO 
un piccolo lobo. Ai danni del primo caso (inserzione viziosa del 
cordone, ritenzione del secondo lobo per contrazione dell’ orifici La 
interno), consiglia di ovviare colla espressione ed al bisogno con. 
la introduzione della mano. Per quelli del secondo caso che riguar- | 
dano anzitutto la sepsi, consiglia di andare alla ricerca del pic- | 
colo lobo ed estrario ogni volta che l’esame attento delle mem-_ 
brane ed il constatato tragitto su di esse di a/meno due vasi ui 
teria e vena) che decorrano paralleli, ci avrà reso edotti., della | i 
sua esistenza. De 

Art. VIII. Nota su un caso di fibroma co il parto. — n 
In riassunto la condotta a tenersi nei casi di fibromi prevîi, cioè. È 
che si trovano sulla via che il feto deve percorrere, sarebbe que- È 
sta: se il tumore è peduncolato, tagliare il peduncolo e lasciare A 
che il parto prosegua il suo corso: se è sessile o se occupa lo 3 
spazio del Douglas, cercare di respingerlo al disopra dello stretto. 53) 
sup. mediante pressioni esercitate nell'intervallo delle contrazioni, Rx: 
se non si può ridurre, aspettare perchè talvolta avviene sponta» |. 
neamente quella riduzione che l’ostetrico non potè ottenere. Se 
l'ostacolo persiste ed il parto è impossibile, operazione cesarea. è 
Un’ ultima indicazione che non è senza importaza è quella di SO- 
stituire con manovre esterne ad un'eventuale presentazione tra-- 
sversale o podalica una di vertice. 

Art. IX. Mestruazione ed ovulazione. Mer passa ‘anzi but 
in rassegna la storia della mestruazione nei due periodi distinti — 
da essa offerti, cioè il primo quando non sì conosceva ancora la. 
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‘ovulazione, ed il secondo allorchè i fenomeni di questa furono 
| nettamente conoscuti. — Accenna alle ipotesi emesse dagli autori 


| più notevoli che scrissero della mestruazione-e riassume in que- 
— sto modo le proprie vedute: La funzione mestruale si compone 
. essenzialmente di due fenomeni: della deiscenza ovulare e del- 
l'emorragia genitale. Questi due fenomeni sono indipendenti l’uno 
dall'altro ma obbediscono alla medesima causa che è d'altronde 
indeterminata e risultante dalla costituzione stessa dell’organi- 
smo: allo stato fisiologico sono simultanee, si dissociano invece 
— frequentemente allo stato patologico. — Uno scolo genitale rasso-. 
 migliante a’ mestrui, ma non accompagnato da ovalazione, non 
può dirsi mestruazione, come pure una deiscenza ovulare senza 
emorragia. Nel primo caso si ha la sola apparenza della mestrua- 
| zione; nel secondo, per quanto l’elemento essenziale esista, nulla 
ne tradisce all’esterno la presenza. 
Art. X. Mestruazione e fecondazione. — L'A. qui pone e tenta 
di risolvere le seguenti quistioni: 
1°. Quali sono i fenomeni intimi della fecondazione? 
EA 2°. In qual momento della rivoluzione mestruale essa avviene? 
È 8°. Esiste.e può esistere mestruazione durante la gravidanza? 
va 4°. Come si può calcolare, basandosi sull’epoca della mestrua- 
| zione, l’epoca probabile del parto? | 
; « Riassunti brevemente i fenomeni della fecondazione che av- 
viene nel terzo esterno della tuba d’onde poi l’ovulo fecondato 
passa nell’utero, l’A. fa notare che, mentre a questo riguardo 
l'accordo regna fra gli autori, non è del pari riguardo al mo- 
| mento nel quale la fecondazione avviene, e, riassunte varie teorie 
. ed esposti varii fatti, nota come l’epoca esatta della fecondazione 
sia impossibile a determinarsi, chè, se i rapporti sessuali sono 
Di più spesso fecondanti in vicinanza del flusso mensile, la feconda- 
«zione può però avvenire in qualunque tempo, sia che gli sperma- 
«tozoi incontrino sul loro cammino un ovulo ritardatario, sia che, 
soggiornando e vivendo qualche tempo nei genitali interni fem- 
. minei vi attendano l’espulsione di un nuovo ovulo, sia che infine 
. l'eccitazione venerea induca la rottura d’una vescicola di Graaf. 
+ Riguardo alla mestruazione durante la gravidanza, all’afori- 
sma di Pajot: « Quando una donna è mestruata come al solito, 
| pensate anzitutto che essa non è incinta, » l'A. aggiunge il se- 
_  guente: « Ma dal fatto che una donna ha i suoi mestrui, non con- 
cludete sempre che non v' ha gravidanza. » — Riguardo infine 
all’epoca probabile del parto l'A. conclude che la maggioranza 
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opina che il concepimento si faccia poco dopo. le regole, e cal- 
cola da questo punto i nove mesi di durata della gravidanza normale. 

Art. XI. Versione per manovre miste. — Esposta la tecnica. 
e riassunte le indicazioni della versione podalica per manovre 
miste alla Braxton-Hicks, l’A. propone l’applicazione della stessa 
tecnica e delle stesse manovre per la versione cefalica suggeren- do) 
done specialmente l’applicazione nellé presentazioni trasversali 
quando, rotto il sacco amniotico e colate le acque, la versione 
per manovre esterne non sia più possibile e quella per manovre si 
interne per deficiente dilatazione, non lo sia ancora. ted 

Art. XIL Nota su un caso di embriotomia. — È una memo: 
ria letta dal Prof. Bailly alla « Soc. Ost. e Ginec. di Parigi.» — 
Si trattava di un feto che, premorto da almeno una. settimana | 
all’insorgenza delle contrazioni del parto, si dovette estrarre, in 
molti pezzi per la fragilità eccessiva dei tessuti. — In questo caso | 
il cranioclaste modificato dall’Auvard, applicato da lui stesso, si 
mostrò ottimo strumento di estrazione ‘applicato sul tronco e sul 
rachide. 

Art. XIII. Del Viburnum prunifolium in Ostetricia. — ni 
uno studio breve ma accurato ed importante sul Viburnum pra: i 
nifolium che, fatto conoscere primamente dal. Dott. Phares nel 
‘1866, abbandonato poi per 10 anni ed introdotto di nuovo nel 1876. 
da Jenks, tende ora ad assumere tutta l’importanza dovuta ad un 
rimedio antiabortivo ed antidismenorroico potentissimo. (I Ù ; 

Del Viburnum si adopera la scorza ridotta a tre preparazioni : si 
estratto fluido, ‘estratto molle e tintura. Delle tre. preparazioni cui. È 
accenna l’A. noi stimiamo utile accennare soltanto all’estratto 
fluido idro-alcoolico che è l’unico conosciuto in Italia e che pre- 
parato dai Fratelli Erba secondo la Farmacopea Americana in 
modo che un centimetro cubo di estratto (circa grm. 1,20), corri-. A 
sponda ad 1 grm. di corteccia, può amministrarsi senza danno. î 
alla dose di 100 goccie al giorno in 3 volte. pi 

L’amministrazione del Viburnum come antiabortivo è util È 
nei casi in cui si deve cercare di arrestare l’aborto:. quindi it 
Viburnum non si dovrà dare : PRE ove SI 

1°, quando l’uovo è rotto e quindi il liquido ammiotico è sco- ai 
lato (però in un caso si potè per esso ritardare di 50 giorni | 
l'espulsione del feto che divenne intanto vitale); — a 
2°. quando il feto è morto; G 
s°, quando il travaglio dell'aborto o del parto prematuro 4 
è troppo avanzato (tuttavia sarà bene tentare anche in casi che — 
a prima giunta possono sembrare avanzatissimi); 
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| 4°, quando la madre ha una malattia grave che controin- 
dichi l’arresto dell'aborto o del parto prematuro. 

Inoltre il Viburnum è indicato nel caso di contrazioni uterine 
dolorose dopo il parto, ma siccome queste si possono avere per 
presenza nell’utero di un corpo straniero qualunque, coaguli, fram- 
menti di membrane o di placenta, come si possono avere anche 
ad utero vuoto, e siccome il diagnostico fra le due varietà di 
contrazioni idiopatiche e sintomatiche è a priori del tutto impos- 
sibile, VA. consiglia di praticare, prima di dare il Viburnum, una 


buona irrigazione endouterina che, sgombrando l’utero dai corpi 


a 


estranei ivi eventualmente permanenti, impedirà che il medica- 
mento, come avviene qualche volta, anzichè giovare danneggi. E 
si comprende prontamente come i danni da esso arrecati siano 
devoluti alla putrefazione dei residui che il cessare delle contra- 


zioni arresta in cavità, tanto che si vede talvolta un pronto inal- 


zamento di temperatura ed il fetore dei lochi seguire all’ammi- 
nistrazione del rimedio. 

In ginecologia il Viburnum si impiega contro la dismenorrea 
e contro le emorragie della menopausa. È curioso l’effetto sedativo 
del Viburnum contro la diarrea, effetto dovuto alla calma da esso 
indotta nei muscoli intestinali. 

L’A. passa poi a discutere l’azione del rimedio che stima non 
inferiore all'Oppio: anzi riconosce in lui sull’Oppio i vantaggi di 
non aumentare la stasi e la congestione renale o l’albuminuria, e 
di non esercitare che un’azione localizzata nell’apparecchio uterino. 

E riassumendo : 1°. Minaccia di aborto o di parto prematuro 
(a condizioni di trattamento profilattico tutt’ora persistenti): 
a) Estratto fluido di Viburnum prunif 100 goccie al dì in tre volte; 
d) riposo in posizione orizzontale. 

2°. Contrazioni uterine dolorose dopo il parto: a) Iniezione 
endouterina. 6) Estratto fluido di Viburnum nella dose suaccennata. 

‘Art. XIV. Oftalmia purulenta dei neonati. — Descritti i sin- 
tomi di questa terribile malattia, l'A. passa a discuterne le cause 
che, divise in dirette ed indirette, fa risalire al gonococco di Neiser: 
espone i resultati di Von Tischendorf che ottenne la malattia ino- 
culando a neonati atrepsici qualche goccia di pus blenorragico sulla 
congiuntiva, e le controprove dello Zweifel che non la ottenne 
inoculando il normale secreto lochiale non contenente gonococ- 
chi.*Per questo distingue le oftalmie dei neonati in due specie 
ben diverse: la prima francamente purulenta, grave, causata dal 
gonococco di Neiser, la seconda benigna, risultante da una irri- 
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tazione non specifica della congiuntiva. Narrate alcune prove della 
contagiosità terribile della malattia, l’A. éspone i mezzi profilattici 
ed i mezzi curativi. Ascrive tra i primi le irrigazioni vaginali . 
antisettiche generosamente praticate, ed il metodo di Credè (istil- 
lazione ad ogni neonato di qualche goccia di collirio di nitrato 
d’argento al 2 per cento). Ai secondi, per le forme semplici le la- 
vature ogni due o tre ore con soluzione borica al quattro per 
cento, e per le forme gravi, Neiseriane, il rovesciamento della 
palpebra e le pennellature ripetute due volte al giorno con solu- 
zione di nitrato d’argento al 5 per cento o al 2 per cento a se- 
conda della gravezza, combinate con lavature ogni 3 ore (ad ogni 
poppata), con soluzione borica al 4 per cento, e colla applicazione 
di compresse imbevute d’acqua borica calda (a 50°) negli inter- 
valli delle lavature e delle cauterizzazioni. Nei casi gravissimi, 
nei quali la tensione delle palpebre sia tale da non poterle rove- 
sciare, l’A. non esita a proporre la spaccatura della commessura 
palpebrale esterna per una estensione di 5 a 6 mm. o la divisione 
perpendicolare della palpebra in tutto il suo spessore praticata 
coll’aiuto di una sonda scannellata. NL, 

Art. XV. L’Ipnotismo e la suggestione în ostetricia.— Quando, 
non è passato lungo tempo, l’ipnotismo venne divulgato e reso 
noto anche ai profani all’arte medica che ne fecero uso ed abuso 
tanto da provocare serie misure repressive contro i pubblici speri- 
menti di ipnotizzazione, parve per un momento che la grari mag- 
gioranza degli individui (da noi il ciarlatano Donat diceva « quasi 
tutti ») fosse ipnotizzabile. E da qui, correndo correndo si venne —. 
a pensare ed a discutere quanto medicamente utile sarebbe stata 
l'anestesia ipnotica sostituita alla cloroformica. L’Auvard raccolse .. 
coscienziosamente gli esperimenti più noti già eseguiti e vi ag- 
giunse uno studio proprio ed una critica seria ed accurata che È 
distrugge gran parte dei resultati « stupefacenti » che si attribui- 
vano alla ipnosi durante il parto, e quindi riduce le cose ad una. Di 
importanza così limitata che può chiamarsi esigua. Ed anche in n° 
soggetti isterici, nevrotici, facilmente e completamente ipnotiz- 
zabili e suagestona nni la ipnotizzazione non può dare che pochi 
vantaggi e non fu trovata scevra di danni gravi. Fallita comple- 
tamente la suggestione del giorno nel quale doveva avverarsi il 
parto (che avvenne 15 giorni dopo quello suggestionato), mancata 
in molti casì l'anestesia, si ebbe invece qualche volta un tale. 
peggioramento nelle manifestazioni nervose da rendere necessario. 
il ricovero della ammalata in un manicomio. E la cosa bene, e 
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facilmente si spiega in vista del gran numero di ipnotizzazioni 
preparatorie necessarie a rendere possibile l'obbedienza della am- 
«malata in un momento di esaltata attività nervosa quale è quello 

. del parto. Ed è proprio col cuore che noi ripetiamo qui un pe- 
riodo delle conclusioni dell’A. che vorremmo scolpire nella mente 
a tutti coloro che hanno, anche per un istante, sperato grandi 
cose dall’ipnotismo in ostetricia: 

« L’ipnotismo in ostetricia non può essere un fatto che me- 
« riti gran credito: non potrebbe essere biasimato, ma è neces- 

«« sario che resti eccezionale e che, ad ogni modo non si cerchino 
< dei soggetti da ipnotizzare: l’ostetrico non ne ritrae gran 
« merito, e /o stato della puerpera può ‘risentirne dannosa 
« înfluenza ». 

A questo studio seguono talune curiose osservazioni sul pseudo- 
cloroformio, osservazioni che meriterebbero di essere conosciute , 
e ripetute: facendo aspirare all’ammalato il profumo di un fazzo- 
letto su cui sì siano versate alcune goccie di un liquido odoroso 
possibilmente alcoolico (alcoolato di melissa, acqua di colonia), 
si riesce qualche volta a produrre analgesia, analgesia però che 
è assai più spiccata benché senza perdita della conoscenza quando 
sì faccia respirare qualche goccia di cloroformio. 

Non vogliamo chiudere questo breve cenno senza accennare 
ad un fatto di certa gravezza benché rimediabile, che può verificarsi 
per l’ipnotismo: la madre, sgravandosi durante }a ipnosi, potrebbe 
rifiutarsi di riconoscere il proprio bambino ed asserire che vi fu 
sostituzione: è bene per questo, dice l’A. che a questi esperimenti 

. assistano sempre parecchi individui. 

Art. XVI. E la descrizione di una placenta con cotiledone 
succenturiato ed inserzione velamentosa del cordone. 

Art. XVII. È la descrizione di un caso di aborto al 4° mese 
causato da emorragia utero placentare. Negli annessi espulsi si 
trovò una specie di corona formata da un grosso coagulo sangui- 
gno della larghezza di 4 ctm. e dello spessore di uno che circon- 
dava la placenta e ne continuava circolarmente ‘l'orlo imprigio- 
nando come un manichetto l’amnios nel punto in cui esso si stacca 
dal tessuto placentare. 

Art. XVIII. Tumore placentare di nalura fibro vascolare. — 
Narrazione del caso clinico e descrizione dell'esame istologico 
da cui risultò trattarsi di un fibroma angiomatoso. 

Art. XIX. Ernia ombelicale. — Anche questa è la narrazione 
di un caso clinico: In un neonato ottimestre si trovò un tumore 





erniario ombelicale con una dint apertura dalla Late uscirono di 
prima il meconio poi le feci: il neonato visse un mese e fu pre- 
sentato alla « Società Ostetrica e Ginecologica di Parigi» dove si 
giudicò dal Lucas-Championniére trattarsi di ernia diverticolare 
dell’intestino con ano contro natura congenito: l’autopsia pr, E a 
l'esattezza di questo diagnostico. S 
Art. XX. Pneumonite lobare suppurata. — Si tratta di una 
donna che, circa all’8° mese di gravidanza, avrebbe avuto tosse 
per otto giorni, poi per un giorno febbre intensa e,.nel mattino 
del 10° giorno, perdita di liquido amniotico: uscita di casa e presa 
dai dolori del parto, si sgravò in una vettura, Nel giorno succes- 
sivo, esaminando minutamente la donna, si trovò polmonite lobare 
bilaterale prevalente a sinistra: malgrado ogni cura essa morì 
nel giorno seguente. All’autopsia: polmonite lobare sinistra a sta- 
dio di epatizzazione grigia. Riandando il caso clinico l'A. giudica 
che la malattia, iniziata da parecchi giorni, pur non avendo dato 
alcun segno di esistenza al momento di ingresso della donna nel- 
l'Ospedale, erasi considerevolmente aggravata per le circostanze 
sfavorevoli nelle quali era avvenuto il parto prematuro che. non | 
ne era del resto che una conseguenza. 
Art. XXI. Come una cattiva direzione della testa fetale può 
favorire la lacerazione del perineo. È un lavoro di fina osservazione 
clinica dal quale risulta come, sostenendo troppo energicamente il 
perineo, si deflette la testa troppo presto e si espone la vulva alle 
lacerazioni. Nella prima parte si dimostra come la deflessione della 
testa si deve fare solo quando giunge sotto il pube un punto che rap- 
presenti l'unione dell’occipite col collo, e non prima, quando sono in 
rapporto col pube punti situati in prossimità della fontanella poste- 
riore o lambda: ciò perchè nel primo caso sono i diametri e le 
circonferenze sotto occipitali che si mettono in rapporto con l’asse 
longitudinale della vulva, nel secondo sono i diametri e le circon- 
ferenze occipitali che assumono questo stesso rapporto, ed ognun . 
sa che queste sono maggiori delle prime. — Nella seconda parte 
lA. esorta a prender cura anche delle parti molli superiori del-- 
l’anello vulvare sospingendole all'indietro contro la sinfisi durante 
il passaggio della testa fetale. Solo quando l’ impegno dell’occipite 
sotto la sinfisi si sia fatto fino ad un punto che segni l'unione 
fra il collo e la testa, e quando le parti molli superiori siano 
state respinte all’indietro verso'il pube, solo allora e mai prima. 
si dovrà aiutare il movimento di deflessione della testa fino alla | 
sua uscita dai genitali. . na 


hai nda ce 






i 









| Art. XXII. Selticemia d'origine mammaria. — Sono consi- 
derazioni fatte a proposito di un caso clinico nel quale la febbre 
infettiva ebbe per punto di partenza ragadi al capezzolo. La cura 


delle ragadi viene divisa dall'A. in profilattica e terapeutica: alla 


o profilassi appartiene la buona preparazione del capezzolo da farsi 
‘nei primi quindici giorni del nono mese di gravidanza con leg- 


giere trazioni e leggiere frizioni con l’alcool, durante gli ultimi 
quindici giorni con una tettarella biaspiratrice che può servire 
«bene anche per l'allattamento. E una specie di capsula di vetro 


| cui sono attaccati due tubi destinati l’uno alla madre, l’altro al 
. bambino, Per fare il capezzzolo si applica la cupola al seno e la 
. donna aspira alquanto mentre dal tubo inferiore, immerso in un 
| vaso con alcool, ne sale qualche poco che viene ad umettare il ca- 
 pezzolo. — Nel corso dell’allattamento per prevenire e curare le 


ragadi si fa uso dello stesso strumento: la madre aspirando, con- 
duce il latte nella cupola, e da questa il bambino lo può trarre 
con lievi sforzi. — In ultimo l’A. consiglia per le ragadi invase 
dall’elemento microbico l’energica cauterizzazione. — Dobbiamo 
dire che la costruzione e l’uso di questo piccolo strumento ci sem- 


“brano veramente razionali. 


Art. XXIII. Considerazioni sull’utero puerperale. — Il lavoro 
si divide in quattro parti: 
| 1°, Anatomia dell’ utero allo stato di vacuità e durante la 


‘gravidanza, il parto e il puerperio. 


2°. Definizione dei vocaboli usati per indicare le modifica- 
zioni del collo. 

3°. Epoca nelia quale esse avvengono e come si producono. 

4°. Deduzioni cliniche. 
I. Diviso l’ utero nelle tre parti istmo, corpo e collo, l'A. ne 
dà una rapida descrizione anatomica stabilendo che esso è costi- 
tuito da tre strati muscolari: uno di*fibre trasversali, uno di fi- 
bre longitudinali ed uno plessiforme mediano traverso alle fibre 
del quale passano i vasi: siccome ognuno dei due primi strati è 
alla sua volta costituito da due secondarii, si viene a stabilire 


| che, partendo dallo strato plessiforme e dirigendosi tanto all’ in- 
fuori quanto all’ indentro, si incontrano sempre tre strati. 


1°. Uno di fibre trasversali. 


"ip 2°. Uno di fibre longitudinali. 


| 8°, La mucosa o la sierosa. 
Ciò per il'corpo: al disotto dell’orificio interno, cioè nel collo, 
si trova invece un semplice strato di fibre trasversali, dal quale 




















subito si può desumere la funzione fisiologica del colle il cui uf fog 
ficio è quello di uno sfintere. Agi 
Quanto alla mucosa si trovano nel corpo e tiene seo gli ta 
stessi caratteri: ghiandole tubulari ed epitelio cilindrico a ciglia 
vibratili: nel collo, ghiandole a grappolo ed epitelio calicifogme | 
senza ciglia vibratili. ua 
Nell’ utero gravido si distinguono pure tre parti: una supe 
riore a pareti spesse, limitata da un anello saliente, cerchio ‘ute 
rino, cerchio di Baudelocque, anello di Bandl, una media molto 
più sottile costituente il segmento inferiore, ed il collo; ciò quando 
‘il collo non è ancora scomparso: più tardi invece, durante il parto — ì 
come nei primi tempi del puerperio, le due ultime regioni, seg A 
mento inferiore e collo si distendono in modo da non Cogtituana I) 
che un unico manichetto. I 
II. Per la terminologia l’A. studia e distingue il rammolli- j: 
mento, la scomparsa, la dilatazione, la riformazione, le irregolarità. 
A proposito della scomparsa nota come il collo, ripiegato od 
introflesso, può dare al dito la sensazione di una lunghezza mi 
nore di quella reale della gravidanza (3 a 5 ctm). i 
Quanto alla dilatazione spiega come tale vocabolo non ne 
mai venire impiegato senza la indicazione simultanea della scom-= 
parsa, che può essere nulla, parziale o completa, e cioè perchè, 
anche durante la gravidanza, specialmente nelle multipare, può 
aversi dilatazione, sopratutto dell’orificio esterno senza che i vi 
collo sia menomamente scomparso. “A 
A proposito della dilatazioné vorrebbe sostituire i termini: — 
“come un dito, come due, come tre ecc. a quelli: di un cim. di | 
due, di tre ecc. modo questo più comodo e forse più. prat È 
della valutazione odierna che si fa in centimetri. RO 
III. Per l'epoca nella quale avvengono e per il modo col quale — Hi 
si producono le modificazioni del collo, la questione diventa com: dl. 
plessa specialmente a proposito della scomparsa, perchè qui gli. 
anatomici furono sempre in disaccordo coi clinici, sostenendo i 
primi che il collo non ne pi la n P 


ST 


parte ORA durante la gravidanza Guai pe, 
Non è qui possibile esporre la serie di deduzioni veramente A 
logiche fatte dall’ A. a dii della questione* come è costituito di; 





PORTA — 573 — 
> il segmento inferiore dell’utero gravido. — Diremo solo che delle 
tre teorie che lo fanno provenire esclusivamente dal collo e dal 


| ‘corpo, e dal corpo e dal collo l’A. non ne adotta alcuna e con una 


| nuova teoria, della quale se non esiste la prova assoluta non si può 
| disconoscere la giustezza, viene ad asserire che il segmento infe- 
| riore è dato dall’istmo che si ipertrofizza proporzionalmente al 
corpo durante la gravidanza. 
IV. Le deduzioni cliniche di questo lavoro sono importanti: 
le contrazioni uterine indolore della gravidanza favoriscono la 
| circolazione utero-placentare come farebbe una specie di cuore ; 
dopo la fuoruscita del feto e degli annessi, contrazione e retrazione 
| uterina, producono l’emostasi: la scarsezza delle fibre muscolari e 
quindi la poco favorevole superficie di impianto della placenta 
quando essa si colloca nel segmento inferiore, favoriscono la forma- 
zione di irregolarità e quella di cotiledoni accessori: inoltre la 
circolazione più inceppata, sempre per deficienza dell'elemento 
contrattile, favorisce l’ idramnios. 
E così facilmente si trova la spiegazione delle rotture uterine 
che avvengono di solito nel segmento inferiore più sottile e meno. 
_ ricco di muscoli del superiore, così si spiega per la retrazione 
uterina il distacco della placenta, e così pure la ritenzione delle 
| Secondine che è data pressochè sempre dalla contrazione dell’anello 

— di Bandl: da qui due conseguenze cliniche utilissime, la prima 
‘riguardo al secondamento artificiale: quando la mano penetra 
nell’ utero incontra dapprima l’orificio esterno, poi la tasca lassa 

| e floscia che costituisce il segmento cervico-uterino e, dopo un tra- 


‘| gitto di 8-10 ctm, e talvolta di più, il cerchio uterino che op- 


| pone sovente seria resistenza. Se vi ha incastonamento della pla- 
| centa, al di dietro di questo si troverà un nuovo orificio ugual- 
mente spesso e resistente. i 

_ _—’Lo.stesso, o quasi, avviene per le iniezioni endouterine: si 
— incontra prima un ostacolo che è dato nei primi giorni dall’an- 
 golo di antiflessione dell’utero puerperale e più tardi dall’orificio 
interno, dopo questo, a pochi centimetri il cerchio uterino e solo 
‘passando oltre questo si potrà irrigare la cavità del corpo. Per 


. facilitare tutti questi passaggi nulla di più semplice che tirare 


RARO der 
del. 


pato 


+5) 
i ‘g 


‘in basso il collo con una pinza di Museux, e si ha allora un ca- 
‘nale retto, a pareti lisce che la sonda percorre in modo facile 
e piano. ir 
Art. XXIV. Nota su un caso di torcicollo congenito. — E un 
«caso di torcicollo congenito dovuto a retrazione fibrosa del mu- 





"e 


‘scolo trapezio sinistro e dei enel paste delia ion +e 
‘torcicollo congenito è veramente raro, e nella letteratura non se. 


questo. TRAE: 


«consistendo esse solo nel dolore e nell’ ingorgo momentaneo della — 





























vertebrale; il feto nacque morto in presentazione di fronte. Il S 


LL 


ne trova descritto alcun caso veramente accertato all’ infuori. di 
Art. XXV. Due fatti di montata lattea nei residui di un seno 
asportato. — Questi mostrano come la montata lattea sia possi. 
bile nei residui di una ghiandola mammaria profondamente mu 
tilata e che nello stato di riposo si potè credere asportata per © 
intero. Le conseguenze immediate di tal fatto sono insignificanti | na 
parte. Resta a vedere invece, cosa questa veramente importante, | È 
se una tale irritazione possa portare conseguenze remote gravi 6 
quali la riproduzione del processo neoplasico, e tale Mel è d 
lasciata insoluta dall’autore. È 
Art. XXVI. Durata ereditaria del travaglio. — È una pra ii 
memoria che, dice l’A., non ha altro scopo che quello di indurre 
altri a pubblicare le i fatte o da farsi a Que pr 
posito. Bisogna però tenere presenti due cose : di 
1°. La durata apparente e la durata reale del travag ] 
REche in taluni casi le contrazioni dolorose possono essere © 


Coe mentre in taluni altri possono iniziare soltanto a dilatazio» 
completa. L’A. ammette che l'eredità deve verosimilmente indu 
l’analogia nell’epoca relativa di comparsa dei dolori. ii 
2°. Bisogna anche tener calcolo del fatto che. una. or 
può rassomigliare fisicamente alla madre od al padre, ed in qu bo 
st’ ultimo caso i fatti di analogia ereditaria dovrebbero ricercarsi | 
nelle ascendenti del padre. L’A. conclude che, se le di lui previ: — 
sioni sono esatte, sì arriverà a stabilire che, all’ infuori di ogni — 
causa di distocia, la durata del travaglio è analoga a quella che 
si ebbe nella madre o nell’ava paterna a seconda della rasso 
glianza della donna alla madre od al padre. ag 
Art. XXVII. Doppia borsa delle acque e AR gei 
tare. — A proposito di un caso clinico a lui capitato, nel 
si potè constatare durante il travaglio l’esistenza di una dop di 
borsa delle acque, l’A. nota come questo segno di corteggia Mela dll Ù 
gravidanza gemella sia relativamente rarissimo: non bisogna però | 
confondere questa doppia borsa delle acque dei parti gemelli, dove. 
i due sacchi sono percepiti simultaneamente, colla doppia borsa. 
che si può DERE nella gravidanza SSTABHBA quando, dopo 


sr pa" Sa 





una prima rottura delle membrane si accumula nuovamente liquido 
dietro una parte intatta dell’ uovo. In quest’ultimo caso le due 
— borse si formano e vengono percepite successivamente. Nel primo 
invece esse esistono simultaneamente e si costatano colla stessa 
| esplorazione. 
Art. XXVIII. Trombo del labbro anteriore del collo. — Si 
. formò nel periodo espulsivo di un parto in presentazione di vertice 
.e giunse man mano fino alla vulva: il puerperio fu normale e il 
tumore scomparve da solo in modo così rapido che al 10° giorno 
a mala pena se ne poteva riconoscere ia traccia. 
Art. XXIX. Un capitolo di antisepsi ostetrica. Toeletta ge- 
_nîtale della donna. — L’A. comincia il suo lavoro esponendo ciò 
che si fa oggi per l’antisepsi nelle cliniche ostetriche meglio or- 
ganizzate quando vi si ammette una donna: bagno saponato, ir- 
rigazione di uno a due litri di soluzione mercuriale o fenicata, 
irrigazione che viene ripetuta ogni due o tre ore fino al secon- 
damento: dopo questo, nuova ed abbondante irrigazione vaginale. 
durante il puerperio, in caso di febbre o di lochiazione fetida, 
due o, tre irrigazioni vaginali ogni giorno, e, se del caso, irriga- 
zioni endouterine. Tutto questo, al dire dell’A., è insufficiente ed 
| egli ne espone le cause ed i perfezionamenti che gli paiono indi- 
I EE 
. Toeletta vulvare: si pone la donna sul letto, seduta 
Le colle gambe sostenute da due aiuti, si riducono 
_i peli a lunghezza conveniente, poi con sapone ordinario o meglio 
antisettico si sfregano grandi e piccole labbra, monte di Venere, 
‘ano; pliche genito-crurali, perineo e vicinanze mentre un» assi- 
| stente fa colare un getto continuo di liquido antisettico sulla re- 
gione sfregata. Si termina la toeletta ripulendo tutta la superficie 
‘cutanea con un getto abbondante di liquido. 
2°. Toeletta vaginale. — L’iniezione vaginale fatta come si 

‘usa pressochè da tutti colla sola cannula, non produce la spari- 
‘zione dei microbi che si trovano d’ordinario nella vagina: com- 
pletando l’ iniezione con frizioni colle dita, si ottiene una mag- 
«gior pulizia, ma per sterilizzare completamente la vagina bisogna 
sfregare e pulire colle dita aiutate dall’iniezione non solo la va- 
| gina ma benanco la parete del canale cervicale. Per rendere più 
«comoda l'irrigazione fatta in tal modo, l’A. fecè costruire un ditale 
irrigatore che si compone di un semplice anello in caoutchouc che 
‘sì fissa all'estremità dell’indice e sul quale si termina un tubo egual- 
mente di caoutchouc comunicante coll’irrigatore. Inoltre la mag- 





non è hdi stato suo cioè ; quae non Nr ancora calcana. 
lesione per la quale ì microbi possano entrare nell'economia. 
3°. Toeletta uterina. — Giudicando insufficienti le irrigazioni — 
endouterine come si fanno attualmente, l’A. propone l’i impiego di 
una curetta irrigatrice la quale, percorsa in tutta la sua lun- | 
ghezza da un canale, lancia durante il raschiamento, che può ese 
sere anche leggerissimo poichè la curetta è smussa da una parte AI 
un getto d’acqua contro la parete uterina che viene così spazzata 
in tutta la sua estensione: per essere sicuri della buona riuscita. 
si deve però afferrare e tirare in basso il collo con una pinza CRE “i 
griffe. Questo metodo che facilita la penetrazione nell’utero dello | CRE 
strumento e del liquido, ne facilita e ne assicura pure l’ uscita. 
Dopo di ciò l'A. viene alla conclusione che: AR 
« Sfregare ed irrigare sono i due elementi indispensabili È 
per ogni toeletta SA » / fi 


gando col solito nano > 
Per la vagina:«si sfreghi e si irrighi col ditale irrigatore; » N 
Per l’utero: « si sfreghi e si irrighi con la apposita curetta. » cai 
Art. XXX. Contributo allo studio della vescica durante fo x 
stato puerperale. — Questo lavoro è diviso in tre capitoli, dei. 
quali il primo riguarda la sla il secondo il parto, il terzo ipa 
il puerperio. — Durante la prima, corrispondentemente ai tre pesi 
riodi 0 trimestri nei quali l’utero assume una diversa localizza- _ 
zione (pelvica nel 1°, addominale nel 2°, addomino-pelvica nel 3°), & 
la vescica assume pure differenti ca pplicil perchè nel 1° trime- 
stre si trova dolo alquanto compressa dall’ utero in via di i sviluppo, 




















dal segmento inferiore dell’utero, può assumere ora la forma dis 
crescente di luna, ora quella di orologio a polvere con una parte 
nel bacino; ed una fuori verso la parete addominale, ora invece 
la forma di storta chimica colla parte più sottile formata dall’ur 
tra e la parte più grossa, o bolla, fuori del bacino. + Le 
di tali diverse POR LGUEE RAP. si debbono PI d, 


cellulare stipato leghi la vescica al solito ‘dell'ivanti Pa il gia 
bole impegno della parte Peso ne ann 13408798 alpe 


“pi 





TRE | È SI 


 Învece a spingere un diverticolo al di sopra del pube. — Solo la 
grande lassezza del cellulare può spiegare l’atteggiamento della 
| vescica a storta chimica. 

In travaglio si avranno ancora i tre tipi già descritti quando 


Ja parte sia impegnata nello scavo: se invece è ancora allo stretto 


superiore, la vescica sarà libera di .espandersi nel bacino. In puerpe- 


rio la vescica riprende rapidamente i proprii diritti, e solo quando 


essa è distesa si nota una elevazione in massa dell’utero ed una 
deviazione di esso ora a destra ed ora a sinistra. 
Art. XXXI. Contributo allo studio delle mammelle sopran- 


numerarie e supplementari. — Ammesso che per una sola donna 


non si possano avere più di cinque mammelle, l’A. a proposito di 
quattro casi clinici passa a discutere la teoria di Geffroy-Saint 


- Hilaire e di Darwin i quali ammisero la formazione delie ghian- 


dole accessorie da un diverticolo dell’epitelio cutaneo lentamente 
invaginato, e quella di Puech secondo la quale esse non sareb- 
bero che un diverticolo della glandola normale ad essa legato da 
un condotto galattoforo, e finisce coll’ammettere possibili ambedue 
i modi di formazione, il primo per le glandole soprannumerarie 
provviste di proprio capezzolo che sarebbero dunque indipendenti, 


. il secondo per quelle non provviste di proprio capezzolo che sa- 


rebbero così dipendenti dalla principale. 
Art. XXXII. Dita soprannumerarie delle mani e dei piedi. 


—— È la relazione di un caso clinico nel quale pare che una lieve 


emorragia utero placentare bastasse a causare la morte -del feto 


| per la inferiorità costituzionale di lui, attestata dalle alterazioni 


succitate delle membra. 


Art. XXXIII. L’antipirina în Ostetricia. — È un lavoro cri- 


. tico e clinico che riassume le esperienze fatte nell’uso della anti- 


pirina per via ipodermica durante l’ultimo periodo del travaglio 
. di parto; le conclusioni sono sfavorevoli all’uso di tale medica- 


«mento, che, utile solo in casi eccezionali, non potrebbe in verun 


modo venir paragonato, neppure lontanamente, al cloralio ed al 
‘cloroformio. 
Art. XXXIV, Inserzione velamentosa del cordone. — E una. 


| storia clinica nella quale si notano due fatti veramente rari: 


(1° la lunga distanza (20 ctm.) fra l’inserzione del cordone 
e il bordo della placenta; 

2° la riunione delle due arterie ombelicali in un solo tronco 
che percorreva le membrane per biforcarsi in vicinanza del bordo 
placentare e ramificarsi in seguito sulla placenta. 
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Art. XXXV. Ristringimento dei vasi del cor PT %- 0008 e} una. 

delle cause intrinseche di alterazione della circolazione funicolare 
che possono produrre la morte del feto. L’A. ne riporta due casi, 3 
il primo riguardante il ristringimento della sola vena ombelicale | 
l’altro di tutto il cordone che causò verosimilmente la morte de 


feto al 6° mese e mezzo. E ENI Dott. R. PoLacco. 
(Milano) 


3° 


Sul trattamento della ritensione delle membrane. Da: 
EBERHART. (Zeîtschrift f. Geburtsk und Gynàk. Bd X, v. TL): di 

Partendo dal fatto, che la cavità uterina è normalmente priva i 
‘di germi, l'A. con numerose ricerche cliniche dimostra, che non 
vi è pericolo di sorta se parte delle membrane rimangono nella 
cavità uterina: purchè l’assistenza al parto si faccia secondo i pre- — 
cetti della scienza moderna e nel puerperio si mantenga asettica 
la vagina resa tale già prima di esplorare la donna; e si sommini- i 
strino durante il puerperio delle dosi di ergotina per favorire. 
espulsioni dei residui. L'A. come già il Kaltenbach ha dimostrato Mi 
con un'osservazione continuata per oltre 5 anni ‘'/, ha ottenuto. — 
con questo trattamento dei puerperii del tutto afebbrili. |. | ai 
I L'assistenza nel secondamento deve essere puramente. aspet. PI 
tativa per 1‘|,-2 ore in seguito alle quali si tenterà la spremi . w 
tura dell’utero a meno che non vi siano indicazioni speciali - di 
urgenza o si conosca che il distacco è già avvenuto dai noti sin- di 
tomi clinici. NRE 

Le ritensioni della placenta e delle membrane sono straordi.. 
nariamente rare nelle cliniche. LEONARDO GIGLI. 
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Dopo aver citato le tex degli Anficni sona sopra , 
mento comunica il risultato delle sue ricerche. Egli ha esati ato. 
una quarantina di placente e ni 1°) li infarto biancò mar. sa 


i 4), sulla o fetale 2 sulla eni materna della piaga 
4°) il margine placentare atrofico. L’A. osserva, che veri pEARI Ì 





infiammatorii con produzione di pus si hanno solo nella endome- 
| trite decidua alla superficie della decidua vera o in quella fra la 
| vera e la riflessa o fra il corion e la riflessa (Placentitidi). Il far 


vai 
$ 


b| 


_ derivare l’infarto bianco solo da emorragie non è esatto, perchè 


in moltissimi casi queste si possono escludere con sicurezza. 
Non può parlarsi di un accumulo di fibrina nè di una necrosi 
da coagulazione. L’A. crede che queste alterazioni sulle placente 
siano prodotto di una metamorfosi regressiva molto simile a quella 
che il Recklinghausen ha descritto col nome di ialina. Quindi, per 
l’A., non sì dovrebbe dire infarto bianco non essendo veramente 
un infarto; ma una necrosi o necrobiosi che può determinarsi in- 
dipendentemente da trombi egli proporrebbe chiamarla necrosi 
bianca della placenta. L’A. parla della relazione che passa fra le 
malattie della placenta e le nefriti e crede che quest’ultime fa- 
“voriscano la necrosi placentare. LEONARDO GIGLI. 


KS 


Sulla conoscenza della gonorrea delle trombe. ScHMIDT. 
(Archiv f. Gynack. Bd. XXXV, Heft 1). 
L’A. illustra diffusamente il caso di una infezione gonorroica 


“in una donna, nella quale dopo varie settimane si manifestò una 
. infiammazione’degli annessi dell’utero. La diagnosi fu stabilita 


clinicamente e microscopicamente. Essendovi febbre, dolore, di- 
| magramento ecc. e sentendosi tumefatta la tromba sinistra. L'ope- 
razione difficile ad eseguirsi condusse alla morte in seconda gior- 
nata. Alla autopsia si trovarono i segni di una peritonite acuta 
da perforazione intestinale. Esaminate le trombe si trovò che an- 
che la destra conteneva del pus ed in questo erano dei gonococ- 


chi; nella muccosa non fu possibile rinvenirli. L’A. colorò le se- 


zioni con violetto di metile in acqua di toluidina e li decolorò 


con l’alcool assoluto. Crede che la mancanza dei microrganismi 


fosse dovuta al processo di guarigione dimostrabilissimo micro- 
scopicamente. 
Passando ai resultati dell’osservazione clinica, egli cita 116 


| casi di infezione gonorroica nella donna, di cui 27. furono com- 
plicati secondariamente da malattia degli organi della pelvi. 


 L’A. crede non molto frequenti le parametriti e perimetritì 
gonorroiche le quali si determinerebbero generalmente dopo due 
mesi dalla infezione. Le perimetriti sarebbero dovute dalla fuori- 
uscita del pus dall’ostio addominale e l’azione del pus in questi 
casi sarebbe chimica, non dovuta al gonococco. Nei casi in cui 





in seguito alla rottura i una Di ccsinnta ni si Ta na Bs i È 
peritonite acuta, questa è dovuta ad altri microrz amiata che pos: 

sono trovarsi nel pus come è stato dimostrato. ; 
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Contributo alla fisiologia ed alla patologia della gra- 
vidanza. A. KOELTNITZ. (Zeitz). (Deutsche med. Rocher 
1889, n. 44-84). 3 i ca 

L’A. con nuove ricerche viene a diminuire il valore di LILONE 
sintoma dato dall’A. stesso come patognomonico della morte del — " 
feto in un primo articolo apparso l’anno ‘avanti sullo stesso gior- “a 
‘nale, la presenza cioè del peptone nell’urina della donna gravida. 

Egli ha. trovato nelle ricerche ulteriori che questo fenomeno | 
può esser determinato nelle gravide con feto vivo anche per. al- 
tre cagioni accidentali e di più egli, come il Dott. Fischel, l’ha 
ritrovato in due gravide sane. Egli crede che in questi casi de- 
rivi dal liquido amniotico nel quale suole ritrovarsi fino dai Rea 
tempi della vita embrionale. I 
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uovo di 2 settimane '/, e nel liquido amniotico di cinque. feti ma: N È. 
turi. Egli crede che il liquido amniotico nei priza PIRA delia i i 


questa importanza per quanto minore non sia da trascurarsi. nei 
periodi ulteriori. La peptonuria nella gravidanza a feto vivo sa d 
rebbe per ua un fatto fisiologico un PRRASSRRO di osmosi, in e 


pei 


SI 


Dresda). 
Il percento totale della Montante del 1888 fa di 1,09, 
clinica solo il 0,25, e ciò non ostante il vasto uso che sio 


piamente illustrati dall'A. è er quest’ultima. L'A. i di 
l'attenzione sopra la frequenza Sela infezioni PueFRe AB pene don ho, 







. ultimi fici anni orti al precedente 1884; 0,14 — 0,85 
da 0,80. 
at Di puerperii il 70 °), fu fisiologico ed il 95 °/, di tutte le puer- 
pere abbandonò la clinica al 12° giorno. L’1,8 °/, fu colpito da 
— infezione puerperale: 
Pa Di 427 puerpere che in quest’ultimo triennio furono lasciate: 
| partorire senza riscontro vaginale e senza lavatura, il 98,4%. 
«ebbe puerperio fisiologico, le altre ebbero oscillazioni di tempera- 
tura fugaci, nessun puerperio veramente morboso. Questi resul- 
tati concordi a quelli ottenuti dal Mermann, danno ragione delle 
. istruzioni severe date alle levatrici in Sassonia ed in Prussia, le 
quali hanno per scopo di rendere la disinfezione della levatrice 
e dell'ambiente scrupolosissima e di limitare quanto più è possi- 
| bile la disinfezione dei genitali e le esplorazioni. 
LEONARDO GIGLI. 
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Rivista di 100 ovariotomie fatte nella clinica di K6- 
nisberga. Prof. DoHRN. (Centralbiati. f. Gynak, n. 9, 1890). 
L’A. essendo costretto per la ristrettezza del locale ad ope- 
| rare in una corsia comune trasformata in sala d’operazione, volta 
per volta, descrive particolareggiatamente il modo col quale egli: 
suole disinfettare l’ambiente. Vapori di zolfo, disinfezione delle 
| mura e degli oggetti con soluzione fenica, e spray, come del  re- 
sto siamo soliti di fare in questa Maternità ad ogni atto opera. 
tivo importante. La disinfezione degli strumenti, delle spugne, 
del materiale di legatura e di sutura è fatta nel modo comune. 
__Il trattamento del peduncolo è interperitoneale alla Olshausen, lac- 
. cio elastico ed anello di piombo. Questo per l’A. sarebbe il metodo. 
‘più semplice, più pronto e più sicuro. Di cento ovariotomie com- 
piute dal 1° Maggio 1883 al 1° Aprile 1889 ne morirono sole 4, 
| una per ileo al 18° giorno, due per edema del polmone, una per: 
| ‘infezione settica. La più giovane delle operate aveva 12 anni ed: 
offrì di notevole questo: era stata fatta diagnosi di cistoma ova-. 
rico e come tale portato sul tavolo di operazione. Resultò trat- 
tarsi invece di una tubercolosi dell’ovajo con compartecipazioni 
| piuttosto estese del perineo. Fu asportato l’ovajo, resecato il pe- 
‘ritoneo per quanto era possibile. La guarigione dell’atto operativo. 
fu semplice ad onta della natura del processo, ed ora, 5 anni e 
mezzo dall’operazione, la donna si trova in buona salute almeno. 
apparentemente. In quattro delle operate c’era contemporanea- 
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mente una gravidanza în corso fra il 9° e a 40 TAG 
avvenne l'interruzione. LEONARDO ; 























F. Gynék, n. 9, 1890). A 
Fino dal 1887 l’A. ha cominciato ad usare con prudenza 
molto maggiore gli antisettici nelle laparotomie, avendo avuto i in 
95 operazioni con 11,5 per 100 di mortalità due casi di sospetto in- d 
tossicamento fenico ed uno per sublimato. L’A. non fa parola della 
quantità degli antisettici usata nelle soluzioni. Avendo otisante So 
nello scorso inverno dalla direzione ospitaliera nuovi e più ampj 
locali forniti profusamente di tutte le comodità consigliate dalla 
scienza moderna, egli ha cominciato ad operare con l’asepsi più 
scrupolosa, usando solo il calore secco ed umido per la steriliz- 
zazione, l’acqua bollente per la disinfezione della sala. Per la di- 
sinfezione delle mani, e delle operande, il metodo del Fiùrbringer. “al 
Egli ha secondo questi criterii operato 60 casi senza scelta di - 
sorta ed ha avuto un sol caso di morte. Una sola volta la tem- | 
peratura ascese a 40°, in 11 si ebbero fugacemente dei 880. N 
casi nei quali si avevano residui di antica para — 0 peri. — 
metrite si ebbe riaccensione del processo. N PIE 
Lo stato generale delle operate fu sempre buono, migliore di 
SSR 
quelle operate con gli antisettici, mai fenomeni di collasso, abbas- 
samenti notevoli della temperatura, diminuzione delle orine, di-- / 
sturbi intestinali ecc. L’A. ha di più fatto compiere dai suoi as 
sistenti delle ricerche dei mezzi usati per la sterilizzazione, ed | 
ha trovato questi concordi ai resultati clinici, quindi ci 
che l’asepsi nei casi non infetti sia preferibile all’antisepsi e che 
il divulgamento di questo primo metodo nella pratica giornaliera — 
dipenda essenzialmente dalla possibilità di semplificare i metodi si 
di sterilizzamento. . LEONARDO Giati. So OI 
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